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台灣老人的社會資本與家庭結構對其健康及醫療資源使用的影響 

中文摘要 

本文的研究目的在於探討家庭結構、社會資本對老人的健康情形與醫療資源使用的影響

力。分析資料來自行政院衛生署國民健康局所主辦的長期性老年人口生活狀況追蹤調查資料，

「民國 92 年台灣地區中老年身心社會生活狀況長期追蹤(第五次)調查」。 

研究結果發現，在老人健康方面，男性、年紀較輕、居住於都市、家庭社會資本較高、

社會參與較高、社會信任較高的老人身體活動功能越佳、身體越健康。在老人醫療支出方面，

社會信任仍有較高的預測力。在控制老人的健康狀況後，社會信任對老人醫療支出仍有影響

力，則意味著老人即使因為老化而身體功能狀況逐漸退化，但是若擁有較高社會信任的老人則

有較低的醫療使用支出。然而，家庭結構指標中除了家庭社會資本對健康有預測力之外，其他

指標皆與老人健康、醫療資源使用無顯著相關。 
 

因此，本文建議政府單位未來在制定老人健康促進的相關政策時，可鼓勵家庭成員平時

多關心、陪伴老人，並培養良好的互動關係；同時持續推動社區總體營造的工作，期待老人能

夠藉由社區的活動參與社會，培養良好的人際關係、促進社會信任，更進一步能夠促進健康與

減少健保的醫療資源使用。 
 
 
關鍵字：社會資本、家庭結構、老人健康、醫療支出 
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The impact of social capital and family structure on health and medical expense 
for elders in Taiwan 

Abstract 

 
This research analyzes the impact of social capital and family structure on elders’ health and 

medical expense in Taiwan. The secondary data came from the 2003 Survey of Health and Living 
Status of Middle Aged and Elderly in Taiwan (n=2864, excluding middle age (50~64) cases). In this 
study, social capital was evaluated as social trust and social participation. Results indicate that elders 
with high social trust and high level of social participation have better health. When we control for 
the health condition of the elders, the impact of social participation disappears, but elders with high 
social trust still spend less in medical services. This result suggests that elders living in an 
environment with high social trust can reduce their medical costs.  
 
Key words: social capital, family structure, health of the elderly and medical expense. 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景 

根據行政院衛生署所公佈的「民國 94 年全民健康保險醫療統計年報」資料

顯示，西醫門診人數統計方面，若以年齡來區分的話，老年人口的比例是

12.09%，而急診件數方面，老年人口的比例也佔了 17.11%；住院人數的老人比

例竟高達了 26.92%，接近三分之一。另外，如果以醫療費用支出方面來看，西

醫門診醫療費用的部分老年人口所佔的比例為總西醫門診醫療費用的 30.44%；

在急診醫療費用的部分老年人口的比例也高達 27.18%，且住院醫療費用更是快

接近一半(44.79%)的比例是老年人口所佔有。這樣的數據除了顯示老年人口是使

用醫療資源最主要的群體之外，同時也意味著如果能夠有效的減少老人對醫療資

源的依賴，那麼就能減輕政府對正式醫療服務供給的重擔。 

王雲東（2005）也指出，老人的醫療支出之增長，主要是來自於人口結構

的老化，老人不論就診率和醫療給付均有偏高的情形。另外，再加上台灣目前面

臨少子女化的現象，使得整體社會人口結構的老年人口比例越來越高。根據經建

會的中推計1，未來五十年，也就是從 2008 年到 2056 年，每隔 15 年老年人口就

增加約總人口的 10%，至 2056 年則老年人口佔總人口的比例更高達 38%，所以

屆時的醫療使用率與醫療支出勢必跟著巨幅增加，因此瞭解老人的醫療資源使用

就是一個重要的議題。假如能夠有效降低老人的醫療資源消耗量，便能夠降低政

府對於老人醫療或其他福利照顧的供給，並將有限的資源做更有效率的運用。 

為了瞭解老人的醫療使用影響因素，國內許多公共衛生與健康管理等相關

領域的研究成果豐碩，大部分的研究皆從老人的健康行為（許志成等 2003）、慢

性疾病罹患狀況(柯德鑫 1998)、健康狀況(陳肇男 1992；曾曉琦 1996；秦毛漁

                                                 
1 經建會有一套推計人口結構的方法，這套中長期人口推估是以婦女生育率高、中、低三種預設

來對人口進行推估，高推計是指有較多的政策積極鼓吹生育，會有較高的生育率，低推計則是指

政策並不介入生育率的預測方式，而中推計則是以目前的政策規劃來預測人口。 
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等 2003；王雲東 2005)來討論對醫療資源使用的影響。而這些研究皆指出，老人

因老化而自然身體健康與功能退化，並且有較多的慢性疾病盛行狀況，進而導致

較高的醫療資源利用情形。然而，這些研究結果意味著當老人的健康狀況良好的

時候，就是減少老人使用醫療資源的最佳方法。所以有必要進一步討論什麼因素

會影響老人的健康狀況，以減少老人的醫療資源利用情形。 

第二節 研究動機與目的 

在人口結構老化勢不可擋的情況下，老人對家庭與政府的依賴程度則會日

漸增加，而且家庭與政府的負擔也越趨沈重。然而，要解決依賴的問題則首當其

衝就是要改善老人的健康狀況。周海娟（2005）就曾指出老人福利政策的最主要

目的就是維持老人獨立自主。只要老人健康狀況良好，不僅能夠使醫療資源的利

用率大大降低，更進一步能夠投入社會參與，甚至增加生產力，減輕青壯年世代

的扶養負擔，這對未來人口老化的社會更是相形重要。因此老人健康促進的問

題，值得學術研究對其進行更多且深入的探討。 

目前台灣地區對於老人的健康問題，已於民國 84 年全面開辦全民健保，降

低了老人的就醫成本與障礙（張雅文 2002）。不過，雖然透過政府的福利措施使

得老人就醫障礙減低，老人健康狀況得以維持，但是政府的社會福利只是貼補的

作用，作為老人最低的生活與醫療使用的保障，而最根本解決的問題方法仍是必

須從老人本身做起，包括情緒上、心理上的健康狀況以及身體活動功能狀況，都

是老人在面對退休後的角色轉變、身體退化等問題時所必須適應的關鍵。有研究

指出，老人退休後若能多參與社會互動、多安排休閒活動，便能夠增進個人的健

康狀況與生活品質（張君如等 2008；傅嘉瑜 2006）。且 Béatrice d' Hombres 等

人（2007）也指出，若老人減少與外界的互動，並且造成社會隔離的話，則對老

人的健康狀況有害處。 

因此，有必要在老人所生存的社會結構與社會情境下，對其人際互動、社
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會關係與網絡連結做一番瞭解。然而國內老人健康促進的研究似乎很少針對老人

的網絡或社會資本做分析，主要都是從老人的社會支持來討論。唯劉慧俐等人於

2007 年發表過一篇老人的社會資本與其存活率的相關研究，可惜使用的社會資

本測量指標仍是以社會支持的概念為主要討論。對於老人的社會網絡研究，從

2000 年開始由呂寶靜教授提出老人朋友網絡支持功能的討論，到後來許多研究

焦點則著重於獨居老人的社會支持方面(盧淑敏 2003；秦毛漁等 2003；陳峰英 

2003；石泱 2004；郭建賜等 2007)，以及其他的老人社會支持研究（周玉慧、

莊義利 2000；毛政賢 2005）。然而，這些研究主要是以社會支持的概念去理解老

人的支持功能，而社會支持雖然也跟老人網絡、社會資本的概念相關，但是卻不

能相等同。而且，目前針對老人健康狀況與醫療使用的研究多屬地區性較強的，

以局部地區的研究對象為討論較多，並不能等同推論到全台灣的老人現況，因此

本文有必要針對台灣老人的社會資本及其健康、醫療使用情況做一統整性討論。 

藉此，本文的研究目的在於從老人的生活脈絡與社會環境下，探討家庭結

構、社會資本是否對老人的醫療資源利用與健康情形具有影響力？本文除了檢視

台灣老人的家庭與社會資本如何影響其身體健康狀況之外，而本文另一個研究目

的則在於減緩政府的老人醫療資源給付，因此將參考全民健保對 65 歲以上的保

險對象給付的平均支出為權數，擬定老人的醫療支出為醫療資源使用的指標，檢

驗老人生活脈絡下的家庭與社會資本是否對其醫療支出產生影響力，最後再進一

步檢視老人的健康狀況與其醫療資源使用的關係。除此之外，老人生活的社會環

境可從老人個人的人口特質出發，包括與其生活環節和依附最緊密的家庭結構，

再拓展至老人的各種社會網絡與社會資本，是故本文試圖從老人的社會人口變

項、家庭結構與社會資本來探討其健康及醫療使用情形。具體而言，本文的研究

目的如下： 

一、瞭解老人的社會資本與家庭結構分佈情況。 

二、探討老人的社會人口特性對其健康與醫療使用情形。 
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三、探討老人的家庭結構對其健康與醫療使用情形。 

四、探討老人的社會資本對其健康與醫療使用情形。 

五、探討老人健康狀況與醫療資源使用的關係。 
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第二章  文獻探討 

本研究的文獻探討將分成五個部份來進行，第一部份探討醫療資源利用的

理論；第二部份則針對老人的社會人口特徵對其健康狀況與醫療利用的影響做分

享；第三部份則討論家庭中有哪些結構性與居住安排方面會影響老人的健康與醫

療使用情形；第四部份則將重點放在社會資本的定義與特性的討論，對社會資本

的概念有更清楚的瞭解後，並且檢視社會資本與健康促進的相關研究，然後第五

部份則針對文獻做一概括性的結論與歸納。 

第一節 醫療資源利用的理論探討 

影響老年人口醫療資源利用的因素非常多元而複雜，若是從醫療利用以及

求醫行為方面的理論來探討，早期在 1965 年相關理論就已經萌芽，其中最具主

導性的理論則屬 Andersen 於 1968 年所提出的醫療（健康）服務利用模式，雖然

後來經過多次修改與補充，但是至今仍有許多實證研究引用這個理論模型。他認

為影響個人醫療利用的三大因素分別為傾向因素（predisposing component）、促

進因素(enabling component)以及健康因素(illness component)。傾向因素包含人口

特性、社會結構及健康信念等三大類變數。促進因素則又分家庭因素(收入、保

險、固定就醫處所等)及社會因素(都市化、費用、醫師人口比)。在健康因素方面

則分自覺健康狀況(如行動不便)及醫師評斷(如症狀與診斷)兩類（Andersen 

1995）。以下就分別以這三大主要影響因素進行討論。 

壹、傾向因素 

傾向因素主要是指個人所存在的人口特性以及社會結構對於醫療資源利用

的影響，通常這是個人在使用醫療服務前就具有的特性，包括個人人口特性、個

人所處的社會結構條件以及對於醫療體系、健康的態度和信念等。在人口特性方

面包含性別、年齡、種族等，而社會結構方面則有教育程度、婚姻狀況、職業類

別、宗教信仰等，另外對健康與醫療體系的態度、信念則包含是否相信醫療效果、
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接受醫師建議的程度、對健康的概念等，都會影響個人的醫療使用行為（Andersen 

1995）。 

貳、促進因素 

促進因素則是指個人使用醫療資源的能力，例如個人的經濟狀況、是否擁

有健康保險、醫療資源可近性（交通工具、時間成本）、社區中醫療資源的多寡

等。當個人缺乏使用醫療資源的能力時，則很有可能會阻礙個人使用醫療資源，

因而延遲就醫（Andersen 1995）。目前台灣實行的全民健康保險與國民年金在某

種程度上，其目的就是期望增進個人使用醫療資源的能力。 

參、健康因素 

健康因素則是屬於個人對疾病的感知程度，比如自覺健康狀況、身體活動

功能、疾病的感受和日常活動障礙等，這種個人對健康的感受則包括個人主觀的

認知或是由客觀的醫師診斷而來，健康因素則是醫療使用的必要因素，前兩者都

只是醫療使用的充分因素，健康因素對門診的醫療使用約有 56.8~66.7%的解釋

力（Andersen 1995）。 

然而，雖然這個模型在醫療利用行為的相關研究中具有重要地位，至今仍

有使用這個模型討論老人的醫療利用之研究（毛政賢 2005），但是也有學者認為

這個模型變項太過於複雜（陳肇男、林惠玲 1996；江哲超 2003)。也因此本研

究並不將此模型直接應用在老人醫療使用行為上，而是以另一個社會環境脈絡的

角度去探討老人的醫療資源利用情形。因此，以下的文獻檢討則從老人的人口特

質出發，然後擴展至老人的家庭結構，最後則進一步討論社會資本對老人的健

康、醫療使用的影響。 
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第二節 老人的社會人口特質影響其健康與醫療使用 

壹、 社會人口特質與健康的關係 

有研究指出老人的健康狀況是受到其個人人口特質的影響，唐憶淨等人曾

設計問卷針對台中市 65 歲以上的老年人口進行調查，目的在於瞭解老人的自覺

健康狀況與影響自覺健康的因素，結果顯示女性、未婚、教育程度低、收入低、

身體功能狀況差則自覺健康狀況越差。並認為在預測老人自覺健康狀況上，老人

經常以身體功能狀況來評估自身的健康狀況（唐憶淨等 1999），也就是說，除了

老人的人口變項之外，對於老人健康狀況的測量，即使是老人自覺的健康狀況，

仍是以老人的日常生活功能為主要考量。另外，吳老德（2003）也指出老人的自

覺健康狀況受其人口特性影響，老人屬男性、年齡較低者、教育程度較高、有配

偶者、有工作者，以及居住在都市的老人，相對的對自身的健康狀況較樂觀（吳

老德 2003：344）。 

居住於鄉村的老人健康整體上處於劣勢的狀態，鄉村中的老人有較高的慢

性疾病發生率，原因是日漸困頓的經濟環境使得鄉村中憂鬱和其他心理問題的比

例比一般平均來得高，而且鄉村地區能夠提供專門服務的專業以及非專業人員之

資源的缺乏，造成診斷以及給予家庭協助上的困難。（Blieszner and Hilkevitch 著，

林歐貴英等譯 2007：219-220）。 

一般而言，性別、年齡、教育程度、婚姻狀況、經濟狀況、居住城鄉差異

都是影響老人健康的重要因素，通常男性、年紀較輕、教育程度較高、已婚者、

經濟狀況較佳、居住於都市的老人有較佳的健康狀況。因此本文擬將這些變項納

入研究設計中，同時以老人的日常活動功能狀況為測量老人健康的指標。 

貳、 社會人口特質與醫療使用的關係 

除了上一節討論過的醫療（健康）服務利用模型也提到個人的社會人口特
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質會影響醫療使用之外，許多老人相關的實證研究也都證實了這項因素對醫療使

用的影響力。陳肇男於 1992 年以行政院主計處的人力資源調查資料做分析，他

利用 Andersen 的醫療（健康）服務利用理論來檢視台灣老人的就醫行為，試圖

對全台灣的老人健康與就醫行為做一通盤性的瞭解，其研究結果顯示年齡在 75

歲以上的老人、女性、低教育程度、未婚、居住於鄉村以及有健康保險的老人，

其看病次數都顯著高於其他老人。除此之外，他也認為其實老人的身體健康狀況

才是影響老人醫療需求的最主要指標，而健康狀況越差則有越高的住院天數（陳

肇男 1992）。 

另外，若加入醫療利用類型來討論的話，男性比女性有更高使用住院、急

診的次數，而女性則比男性有更高使用門診的比例（柯德鑫等 1998；廖繼鋐 

2003）。顯示男性相對於女性而言，不容易因為身體的某些疾病徵兆而去看門診，

因此容易忽略治療的黃金時期而導致急診、住院的次數較女性來得高。另外，年

齡超過 70 歲則住院次數越多，教育程度越高則使用正式醫療服務的機率越高，

使用非正式醫療服務的行為機率越低（柯德鑫等 1998）。而秦毛漁等人則研究花

蓮縣獨居老人的醫療使用影響因素，其研究結果發現有宗教信仰、對自己經濟狀

況滿意、自覺健康差的老人有較高的西醫使用率（秦毛漁等 2003）。嚴格來說，

不同的醫療使用類型影響因素都不盡相同；但是整體上，多數的研究者認為女

性、年紀較大、教育程度低、未婚、經濟狀況較差、居住於鄉村的老人特徵會有

較高的醫療利用情形。另外，健康與醫療使用的關係詳述如後。 

參、 健康與醫療使用的關係 

有研究指出，台灣自民國 84 年起實施的全民健康保險，降低了老人就醫的

可近性，使得老人的醫療使用率提高（莊榮霖 2002），但卻不會因為全民健保的

實施而產生道德危險的問題，原因是老人使用醫療資源的因素仍是以健康狀況為

主（廖繼鋐 2003）。有不少討論老人醫療使用的相關研究都曾指出，影響老人的

醫療使用最主要的因素仍是其健康狀況，且健康狀況越佳則有越少的醫療使用情
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形（陳肇男 1992；曾曉琦 1996；秦毛漁等 2003；王雲東 2005；Andersen 1995；

Wolinsky 1991）。但是也有不同的意見。汪惠芬、吳素綿就曾以新竹市北區社區

中九十年度健檢異常的老人個案，試圖瞭解已得知患有高血壓、高血糖、高血脂

的老人求醫行為，研究結果顯示自覺健康較佳的老人則有較高的西醫門診利用

率，其中老人自覺健康與醫療使用的影響與其他研究結果相反。雖然自覺健康仍

是醫療使用的影響因素，但是自覺健康越差則就醫率反而低落，可能的原因是由

於自覺健康不佳，反而產生了負向的因應行為，而對健康持悲觀想法，導致喪失

控制感造成就醫遵從性的問題。（汪惠芬、吳素綿 2004）。然而，這個研究主要

是針對已得知患有高血壓、高血糖以及高血脂的老人，這些疾病類型都是屬於可

長期經過醫師診斷與控制的慢性疾病，而且經過治療通常都能夠使個體正常生

活，也使得老人自覺有較好的健康狀況，因此當老人自覺健康狀況較佳時，會有

較高的醫療使用情形。然而，在一般的情況下，通常仍是健康狀況良好者，會有

較少的醫療使用情形。通常老人的健康狀況與醫療使用有負相關，當老人的健康

狀況越好，則醫療使用率則越低。因此，本文仍預設健康狀況與醫療使用的關係

是負向的，即健康狀況越佳則醫療使用情形越少。 

綜合上述影響老人健康與醫療使用的因素，可將其歸納成性別、年齡、教

育程度、婚姻、經濟狀況、居住城鄉差異。只是這樣的討論則侷限於老人個人的

人口特質。根據劉慧俐等人（2007）的研究指出，老人的社會資本與其死亡率有

相關，老人的社會資本越低，則死亡率越高。一般認為，死亡是個人身體功能狀

況最差的極致表現。所以當老人的社會資本能夠影響其死亡率時，則意味著老人

社會資本也是影響老人身體健康狀況的重要因素。一般來說，老人所生活的社會

關係、網絡包括家人與朋友，因此，本文將老人的家庭結構與社會資本加入預測

老人的健康與醫療使用情形，形成本文分析老人健康與醫療使用的三大影響因

素，分別為：社會人口變項、家庭結構及社會資本，而家庭結構與社會資本對老

人健康及其醫療資源使用的關係，將於之後做更詳細的探討。 
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 第三節 家庭結構對老人健康狀況與醫療使用的影響 

家庭一直是華人社會傳統中支持老年人各項需求的重要來源，「養兒防

老」、「反饋模式」可說是中國親子關係的特點(林松齡 1993)。雖然因為現代工

業化社會變遷快速，過去老人賴以為生活的傳統家庭或居住型態也已經改變，以

工業化快速變遷的邏輯下家庭結構逐漸分化成核心家庭，但是對於父母的贍養義

務並未跟著消失，只是以不同型態來承擔對老年父母的照顧責任。謝聖哲與鄭文

輝（2005）的研究指出，雖然近年來家庭照顧老人的比率不變，但是由家庭成員

照顧的比率卻下降，由非家庭成員照顧老人的比例升高，顯示家庭照顧的責任與

義務仍然存在，僅以調整老人照顧供給的型態為因應之道（謝聖哲、鄭文輝 

2005）。另外，美國的研究也指出，都市化和工業化並不會破壞親屬間互助合作

的傳統模式（Blieszner and Hilkevitch 著，林歐貴英等譯 2007：24）。張苙雲(2003)

也提到，台灣地區老人的主要支持來源仍是家庭成員，主要的照護方式仍以家庭

為主，機構式的養老院仍受到當相當的排斥。然而若就老人醫療決策而言，家庭

更是重要的影響因素（張苙雲 2003：138），以下就幾個家庭影響老人健康與醫

療行為的因素加以討論。 

壹、家庭社會資本與健康的關係 

家庭社會資本（social capital in family）為 1988 年由 Coleman 首先提出的概

念，他藉著美國公立學校的隨機抽樣樣本作為研究的資料來源，試圖檢視家庭社

會資本對學生輟學率的影響，他以家庭中兄弟姊妹的多寡作為家庭社會資本指

標，結果發現家中兄弟姊妹越多的學生輟學率越高。意指當家中孩子越多，則父

母對孩子的關注程度被分散，因此家庭社會資本較低；較低家庭社會資本的孩

子，即使父母的人力資本再高，那麼父母的人力資本也無法幫助孩子學習與成

長。簡單來說，家庭社會資本就是父母與孩子的互動關係。Coleman 認為單親家

庭或雙薪家庭，或是父母必須工作而孩子則交由祖父母扶養，父母與孩子之間存

在的代溝會使得家庭社會資本減少，而且即使父母與孩子一同居住生活，親子關
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係也不見得良好（Coleman 1988）。由此可知，家庭社會資本最主要的焦點則在

於個人與家庭成員的互動關係。根據 Coleman 的觀點，當個人與家人間的互動

關係良好時，代表個人的家庭社會資本較高，較容易獲得家庭中的各項資源與支

持；當家庭成員間互動頻繁、關係良好時，無論是行為或觀念上，個人都深受家

庭的影響。 

再者，Pratt（1976）也曾指出，一個充滿活力與互動的家庭比較容易培養

家庭成員養成健康生活的習慣，並且更能夠獲得或者更有效率的使用專業醫療資

源。他的論點與 Coleman 相似，然而他卻更進一步的指出，家人間的互動關係

良好則有助於促進個人維持自身的健康狀況（Pratt 1976：103）。家庭社會資本

就像一個管道，能夠使個人獲得較好的家庭資源，包括經濟支援、訊息傳遞、工

具性、情感性支持等，這些都是促進老人醫療使用與健康的重要因素。 

因此，根據 Coleman 對家庭社會資本的測量方式，他認為當家中子女越多，

則父母對孩子的關注程度則會被分散，導致家庭社會資本較低。可見主要的關鍵

點在於家人間的相互關心程度，於是本文利用問卷中詢問老人與家人的相互關心

與照顧的情形來測量家庭社會資本變項。且由於家庭社會資本越高則老人獲得越

多的各項資源，因此本文假設家庭社會資本越高的老人有越佳的身體健康狀況與

越低的醫療使用情形。 

貳、家庭為醫療決策的基本單位 

雖然工業化下帶來劇烈的社會變遷，使得家庭對老人的照顧型態受到衝

擊，但是家庭仍是影響老人健康與醫療使用的重要因子。針對老人的健康與醫療

照顧上，家庭所扮演的重要角色，當然不只是表現在醫療決策上，而對於老人的

長期照護需求來說，家庭的重要性更是不容忽視。 

其實在華人社會中家庭介入個人生活的層面非常廣，而家庭成為個人醫療

決策的基本單位並不足為奇。於 1989 年由中央研究院民族學研究所執行的第二

期「台灣社會變遷基本調查」裡就有一個問題：家裡的就醫是由誰做決定？結果
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在 2,532 個樣本當中有 42.9%是由自己決定，30%由夫妻共同決定，其餘包括大

家一起決定、配偶決定或是父母、成年子女決定，與其他個人問題相較之下，就

醫的決策過程全權由自己決定的比例不算高（張苙雲 2003：139）。換句話說，

家庭中個人的就醫決策方面，有 57.1%的比例是由家庭成員所決定或與家庭成員

共同決定的。 

另外，Pratt 也曾提出另一個家庭介入個人醫療決策的層面。他認為當疾病

徵兆剛出現的時後，通常都是由家庭成員討論是否應該採取以及要採取什麼行

動，尤其是第一個參與討論的人最重要，因為那是確認個人生病與否的關鍵。若

確認個人已經生病，再討論應該採取什麼樣行動比較適當，這些決策與選擇都是

依據家庭的健康與醫療使用概念作判斷。對於已婚男子而言，第一個討論的人通

常是配偶，甚至同一家庭的成員都看同一個醫生（Pratt 1976：24）。 

基本上，醫療利用行為絕對不能只單純考慮個人行為，而家庭成員對個人

的醫療使用行為影響甚大，但是由於本文分析資料的限制，這部份的討論無法納

入本文的研究變項進行分析，甚為可惜。因此，期望未來的研究方向可針對這項

討論做質性的訪談分析，應該能對相關的研究提供一定程度的貢獻。 

參、居住型態 

一、與家人居住能減少老人的醫療使用 

有研究指出，老人和家人居住在一起可以降低醫療機構使用的機會，和增

加非正式照顧的比例。至少在美國是如此，因為大多數身體上、情緒上和機能上

的照顧都由家人提供（Blieszner and Hilkevitch 著，林歐貴英等譯 2007：49）。

毛政賢（2005）則以苗栗地區的老人為研究對象，其目的在於瞭解家庭中的社會

支持對老人醫療使用的影響，結果顯示老人在家庭中所獲得的支持越多，則可減

少老人使用正式醫療資源的機會，證實了替代效果的理論（毛政賢 2005）。簡單

來說，當老人居住在家庭時，老人的健康照護與情緒支持都可由家庭提供，當家
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庭替代了部份正式醫療體系的照顧負擔時，正式的醫療資源使用當然就減少了。

而且一般而言，老人居住在家中所獲得的情緒支持，更是對老人健康促進有正向

影響。 

若再細究家庭中什麼樣的親屬關係對老人的健康與醫療照護提供支持，我

們發現，對已婚的男性來說，配偶較容易成為照顧者。吳淑瓊、林惠生(1999)在

對功能障礙老人的家庭照顧者進行分析時指出，將近一半的女性老人是由媳婦照

護，而將近一半的男性老人由配偶照護，顯示男性對配偶的依賴更勝於女性。由

此可知，家庭成員中主要還是以配偶、子女負擔照顧的角色居多。 

由上述的討論我們可以知道，個人的醫療使用行為絕對不只是個人的事

情，反而考慮家庭成員的介入是更重要的事情。家庭結構完整，配偶以及子女乃

是老人生活中最親近的家庭成員，扮演著影響老人使用醫療行為的重要角色。於

是本文考慮老人與配偶及其子女居住的情形，與老人居住的配偶及其子女數越

多，則老人會有較佳的健康狀況與較低的醫療使用情形。 

二、修飾型擴展家庭系統（modified extended family system） 

除了與家人居住與否之外，居住型態也影響到老人健康與醫療行為，因為

居住型態影響到老人與其成年子女或其它世代的互動行為。早期美國家庭大部分

是維持核心家庭的結構，較年老成人則會與成年子女分住不同的地方，通常會住

在附近，這種型態稱之為『修飾型擴展家庭系統』（modified extended family 

system），這種居住型態的好處是既可以保有自主、私密的生活空間，又可以與

其他家庭成員保持互動關係。這種有距離的親密感是當代美國受歡迎的居住方

式，而且這種居住方式則有助於親屬間的互助行為（Blieszner and Hilkevitch 著，

林歐貴英等譯 2007：15-16）。這種居住型態因為並非居住在一起，所以經常可

以避免居住在一起所發生的衝突與緊張，但是又生活在附近，所以也能夠經常互

動與相處，可促進家人間的感情與互動；這對增進家庭社會資本是有幫助的居住
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型態，當然也能增加老人獲得家庭各項支持的機率，進而促進健康與減少醫療使

用。 

因此，本文擬將不同住的子女也加以考量，原因是居住在附近的子女雖然

不和老人共同居住，但是因為住在附近所以更能培養老人與家人間的互惠關係，

而提供一定程度的支持與照顧；居住越近則提供幫助的機會越大，居住越遠則提

供實質上的幫助則越少，同時也排除了獨居可能會減少老人獲得支持的假設。 

從以上各種家庭影響老人健康與醫療使用的討論中，家庭對老人健康照顧

的重要性是毋庸置疑的。雖然政府與家庭之間對老人照顧負擔比例的討論並沒有

多大共識，但是從實際生活面上來說，只要家庭成員中有照顧需求發生，一定先

求助於最親密的家人。因此，在老人家庭結構影響其健康與醫療使用方面，考量

了配偶與其子女居住安排，除了與老人同住的家人能夠提供老人支持之外，其不

同住的子女若居住越近則也有提供支持的功能，另外更實際的考量到老人與家庭

成員間的關心程度（家庭社會資本），是故，本文的家庭結構測量指標包括家庭

社會資本、同住家人數2、不同住子女居住遠近，而且當老人有較高的家庭社會

資本、越多的同住家人數以及不同住子女居住越近，表示老人能獲得較多的支

持，因此會有較佳的健康狀況與較低的醫療資源使用情形。 

                                                 
2 由於台灣的華人傳統主要是由配偶以及其子女照顧老人的居家生活，因此在共同居住方面僅以

配偶及其子女為考量。 
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第四節 社會資本的意涵與相關實證研究 

為了對老人的社會資本能有全面且周延的瞭解，本節先討論社會資本的定

義與其特性，再討論社會資本的測量方式，最後再以相關的實證研究對社會資本

促進健康的影響力做討論。 

壹、 社會資本的定義 

社會資本隨著不同學門的觀察角度而有不同的定義取向。社會學取向注重

社會規範和人類動機的來源，焦點則在於社會組織的互信、互惠規範和公民參與

網絡等。Coleman 是第一個企圖正式定義社會資本的社會學家，他認為社會結構

組成的特質可促進團體成員的集體行動，而自從這個『可促進行動』的功能定義

後，社會資本就變得具有多種而非單一存在的實體或本質，也可以由多種的型態

產生或展現（Kawachi and Berkman 2000）。自從 Coleman 之後，社會資本的定義

跨越了經濟學、社會學以及政治學。社會資本更經常被應用在許多領域當中，包

括家庭及少年行為、學校和教育、社區生活、工作與組織、民主與政府、犯罪學、

公共健康（kawachi and Berkman 2000），都獲得相當豐碩的成果。社會資本最常

被認定為是一套規範、網絡和制度的組合，人們可以透過這些組合取得權力和資

源。以下便針對較具主導性的社會資本定義做一概括的討論。 

Bourdieu 於 1986 年定義社會資本為一種連結於固定的社會網絡當中的實質

或潛在的資源之聚合，而這個社會網絡可以是制度化或非制度化的一種熟識的互

惠關係，並且必須用道德來維繫這種持久性的網絡關係。換句話說，個人在團體

當中，若能夠讓團體成員認可是團體中的一員（membership），而個人就可透過

這個被認同的資格而享有團體所創造或衍生之利益。同時，社會資本是經由持續

經營而建立的，所以社會資本是必需經過「投資」才能產生的，也就是說社會資

本是由其他形式的資本所產生的，特別是經濟資本。依照 Bourdieu 的定義，將

社會資本的焦點置於為個人或集體提供管道以取得團體資源的社會網絡，成為累
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積經濟利益的手段或管道（Bourdieu 1986）。 

Coleman 則從個人層次的分析來看，他並非從社會資本是什麼來定義，而

是從功能面來定義社會資本概念，認為社會結構特徵能夠讓行動者得以利用和成

為取得資源的管道，此社會結構特徵包含了行動者的義務和期望、資訊管道，以

及限制或鼓勵某些行為的社會規範等等。換言之，社會資本是某種特定個人能夠

獲得的資源，它由上述這些社會結構面向而組成，並且對個人的行動有助益，也

就是說社會資本是有生產力的，對某個特殊行動而言它不可能完全被取代，而且

它只能對某種行動產生效用。社會資本與生俱來就存在於行動者與行動者之間的

關係結構，合作的行動者關係構成了他們的社會資本。同時資訊也是行動和規範

的基礎，並強調產生社會資本的最重要之社會結構特徵是團體的封閉性，也就是

團體成員間必需要有某種程度上的互相連結關係，才能發揮團體規範的力量。而

Coleman 視社會資本為人力資本的資源 (Coleman 1988)。 

然而，有必要對 Coleman 的社會資本定義做進一步的討論。在 Coleman 的

定義中所謂行動者義務和期望如何構成社會資本呢？這也是 Coleman 定義中最

重要的一個層面。他認為如果 A 為 B 做了某些事情，且相信 B 有一天會回報，

則 A 就有了一個期望，B 就有了一個義務。這些義務可以想像成是一種信用傳

票（credit slips），A 則獲得了一個未被 B 償還的信用傳票。如果 A 在這種互動

關係上累積了較多的信用傳票時（類似財務資本），當 A 有需要的時候，這些信

用傳票就能夠發揮作用並提供支持。這種社會資本的形式有兩個關鍵要素，一個

是可信賴的社會環境，一個是義務產生的有無，這是一個循環的現象；有了義務

的開端，以及確保義務可以被報答的社會環境。然而，這些互動連結通常是個人

的朋友或鄰居，才有經常性的面對面接觸，並且這種社會資本形式可共存基金並

累積財富，有益於經濟發展。社會結構下的個人，若隨時都有較多未被償還的信

用傳票的話，則表示有較多的社會資本可供個人使用，且可以幫助個人在有需要

的時候，增強物質上或工具性的資源 (Coleman 1988)。 
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Putnam 對社會資本的定義是來自他在《使民主運轉起來—現代義大利的公

民傳統》一書當中所提及。他定義社會資本為網絡、社會信任及互惠的規範，他

尤其強調社會的信任是社會資本不可或缺的組成部分，社會信任是一種道德資

源，使得自發性的合作成為可能。社會資本使得集體的目標得以實現，且對集體

中的個人來說，仍是有短期利他、長期利己的作用。（Putnam 著，王列、賴海榕

譯 2001：191-200） 

由上述討論可以看到，Putnam 跟 Coleman 的社會資本概念類似，他們都強

調一種社會信任的氛圍，以及互惠的規範模式；而 Bourdieu 則強調一種團體會

員資格的社會參與的社會資本形式，透過社會團體的持續參與進而獲得團體認

同，使得個人能夠取得團體中的各項資源或利益。因此，與其他的資本特性相同，

當個人能夠透過社會資本增進個人利益時，社會資本就具有生產力，對個人而

言，存在於人際關係之間就形成一種無形的資本。 

貳、 社會資本的特性 

一、社會凝聚力 

社會資本與社會凝聚力的概念非常類似，社會凝聚力指的是社會中團體的

連結與團結能力，涂爾幹說一個具有凝聚力的社會應該有豐富的”互助道德支

持＂，使得個人可以分享集體的能量，在個人枯竭的時候給予支持（Kawachi and 

Berkman 2000）。由此可知，社會資本的概念能夠類比社會凝聚力，也可以說社

會凝聚力與生俱來的特質就具有社會資本，兩者的關係密切不言而喻。 

Kawachi 等人（2000）的研究認為，一個新的行為或訊息能夠快速在社區中

傳播，必須倚賴社區強大的凝聚力，這個凝聚力來自於社區居民之間的社會資

本，包括相互熟悉以及信任感的建立，才能夠將健康的行為或資訊帶給社區居

民，也能夠增加居民採用健康行為規範的可能性，進而促進居民健康。 

二、受爭議的社會資本定義 
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社會資本的定義和測量方式都仍在發展當中，許多評論家都批評社會資本

概念是模糊的，有學者指出社會資本的定義包括了社會關係的結構和功能。雖然

大家都有共識，社會資本是集體的概念，但是仍有許多灰色地帶。 

（一）社會資本與社會網絡的差異 

社會資本與社會網絡不同，因為社會資本是社會的層次，而社會網絡是個

人的層次。社會資本是屬於集體的概念，例如鄰里、社區或社會，而個人則是屬

於這些區域的個體。但是這樣說來，就無法測量所謂的個人的社會資本，然而從

理論上來說，個人若擁有與別人較多、較好的連結，個人會經驗到比較多元的生

活型態，而擁有較好的福祉（kawachi and Berkman 2000）。雖然如此，社會資本

和社會網絡的區別也不是那麼的一分為二，因為根據 Bourdieu 和 Putnam 的定

義，社會資本就是社會網絡，或者社會網絡就是社會資本的形式之一，而兩者的

分析單位卻是不一致的，這也許可以解釋為何社會資本的概念一直模糊不清。 

（二）公共財的特性 

社會資本因為是社會的所以就無可避免的成為公共財，最大的特色就是它

不具有排他性，與人力資本和經濟資本的私有財特徵有所不同，而且社會資本比

起兩者較為抽象。簡言之，『資本』這個字義代表著某種資源的存量，而不論它

是否實體存在。（kawachi and Berkman 2000）。雖然如此，有些學者對社會資本

公共財的特性有不同意見，因為他們認為社會資本是具有排他性的（Coleman 

1988；John and Catherine 2000；Sarah and Blake 2005），並非每個人都能夠同樣

享有同等存量的社會資本，只有某個集體當中的個人才能享有集體所創造的社會

資本，集體外的個人是無法取得「他們的」社會資本的。Coleman 就指出，社會

資本會因為個人所生活的不同社會制度而不同，或是階級不同也會擁有不同的社

會資本存量，例如較富裕的人比較容易就能建立社會資本或名譽，以便需要時可

使用；或是一個名譽較高的立法委員權力也比較大，因為他能夠在需要的時候動
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員其他人，進而操控議題(Coleman 1988)。 

另一方面，有許多研究都提到社會資本有排他性(Kawachi et al. 2000；John et 

al. 2000；Sarah et al. 2005；Stephens 2008)，Kawachi 等人研究發現並非所有的

人都可以公平的獲得社會資本。由於種族、性別、收入的不同所以所獲得的社會

資本存量也不同，居住隔離和勞動市場的隔離或其他歧視的形式，使得窮人、女

性、和非裔美國人都被排除在外（Kawachi et al.2000）。而 Sarah 等人也呼應了這

個說法，認為社會資本的建立是一個排除的過程，不僅排除了那些不同規範及認

同的人，而且在團體內的成員也有很大的壓力要遵守團體規範。如此一來，團體

中的異議則變得沉默，導致團體認同的建構則掌握在少數人手中（Sarah et al. 

2005），造成社區或社會的分裂。Stephens 則強調當團體間因為資源的爭取而相

互競爭時，社會資本則是團體能否取得資源的重要管道，然而通常貧窮的團體會

因為被排除而缺乏社會資本 (Stephens 2008)。由此可見社會資本對於那些資源較

缺乏的團體來說更加的重要（Sarah et al. 2005）。 

綜合上述對社會資本的定義與特性的討論可以發現，雖然社會資本的定義

有其模糊地帶，而它的特性也有所爭議，但是實際上可以界定出共同的社會資本

概論。根據 Bourdieu 對社會資本的定義，社會中的團體參與即是一個重要的社

會資本指標，而 Coleman 和 Putnam 的概念中都同時提到了，一個具有社會資本

的社會，應該是具有可靠的社會信任環境。因此，根據文獻中對社會資本定義與

特性的討論，本文定義社會資本為一種社會網絡的連結，而網絡的連結可成為社

會資本的積累，個人可以透過網絡獲得個人所需的支持與協助。同時，本文以個

人的社會網絡來測量個人的社會資本，而這樣的社會資本是具有排他性的，也就

是說個人所擁有的社會資本存量其實並不相同，也會因此而影響到個人獲得資源

的可近性。究此，本文也預設擁有不同存量社會資本的老人會有不同的健康狀況

與醫療使用情形，而社會資本與健康的相關研究則會在後面的文獻做更詳細的整

理。另外，根據定義擬定社會資本的指標為社會參與、社會信任，詳細的指標操
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 作化方式請參考研究方法。 

參、 社會資本的測量與指標 

比較起經濟資本和人力資本，社會資本比較無實體形象可供測量，社會調

查裡的資料有許多社會資本的指標，包括信任的層級、規範與道德約束力和公民

組織的密度等。公民組織的範圍就很廣，包括教堂、運動團體、政治團體、休閒

娛樂團體、宗親會以及職業工會等等。（John and Catherine 2000）。雖然如此，由

於對社會資本理論的觀點分歧且爭議不斷，而造成測量上的困難，因此對於社會

資本的相關實証研究，多以選擇性的定義來概念化社會資本，因此本文有必要對

於社會資本的測量指標3做一整理。 

一、 社會信任 

社會信任是社會資本當中最重要的指標，良好的社會信任會促成集體行動

以及互助合作，可因此增加集體的社會資本，而集體行動也可以進一步的增強社

區的互惠規範。社會信任有三種測量方式，包括公平、信任以及幫助(Kawachi et 

al. 1997)。然而，社會信任相關問題通常是：你覺得大部分人都是可被信任的？

你覺得有機會的話，別人總會想佔你便宜？你覺得大部分的時候人們會試著去幫

助別人，還是他們都只在乎自己？越覺得大部分人都是誠實的、可信賴的，則有

越高的社會信任，且社會資本也越高(Poortinga 2006a, 2006b；Folland 2007)。也

有學者將信任分成兩種，即水平及垂直兩種。一般而言，水平信任指的是在人際

間信任其他人的感覺；而垂直信任則是對公共機構體系的信任感程度(Mohseni 

and Lindstrom 2007)。另外，也有人認為社會資本是一種認知態度，也就是人際

間的信任與互惠(Yip et al. 2007；Kawachi et al. 1999；張其鈺 2000)。 

二、 公民參與 

                                                 
3 地位產生器的測量：通常社會資本是個人用來求職的工具，可以建構出三個變項，分別是接觸

的位置數量、接觸最高位置的社會聲望以及接觸位置的聲望範圍（林南 2005） 
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公民參與一直是重要的社會資本指標之一。透過對公共事務的參與，擴展

網絡的範圍，進而獲得較高的社會資本。公民參與則是以參與社團的會員數目以

及參與志願性組織的數量為社會資本的指標 (Kawachi et al. 1997 ﹔Kawachi et 

al 1999；Rose 2000；Poortinga 2006b；Folland 2007；Sirven 2006；Yip et al. 2007；

張其鈺 2000) 。也有人覺得可以是鄰里間的組織參與(Carpiano 2006)，也有以純

粹的規律性參與社團或組織活動為測量(Poortinga 2006a)，當然也可以以正式組

織參與為指標(Yip et al. 2007)。特別的是，Sundquist 以及 Yang(2007)在一篇研究

瑞典的社會資本與自覺健康的關係時，將鄰里間投票人數的比例，當成是鄰里間

連結社會資本的指標。 

三、 社會支持 

社會支持在某些研究裡面被認為是能夠達成目的的重要變項，社會支持成

為社會資本的型態之一，可幫助個人處理日常問題(Carpiano 2006；Poortinga 

2006a)。在社會支持和社會網絡相關的研究領域中，最常以情緒性支持和工具性

支持來建構社會資本(劉慧俐等 2007)，而且，Sirven(2006)在處理社會資本對健

康的預測力時曾指出，社會資本可透過社會支持進而達到促進健康的目的。 

四、 社會網絡 

在社會資本的理論當中，社會網絡是廣泛被討論的重要概念，甚至發展成

另一個研究領域；許多研究都會將社會網絡納入社會資本的相關討論範圍中，或

是兩者相互混淆使用的情況也不少見。更是有學者就直接使用社會網絡的類別來

指涉社會資本，例如社會隔離(沒有網絡可言)、反現代的網絡(anti-modern 

networks)、市場網絡、非正式網絡(Rose 2000)。另外，在以社會資本預測自覺健

康的研究中，社會網絡則是較有影響力的變項(Sirven 2006)。當然，社會網絡的

概念與分類非常多元，在此則不贅述，然而在實証研究中較常見將「朋友」這種

關係類型定義為社會網絡，例如 Folland(2007)則將拜訪朋友當成是社會資本的指
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標之一，或是以家族外有無親密朋友為社會資本的指標(Bolin et al. 2003)。 

五、 連結度 

連結度是指個人與個人或個人與團體之間關係的強弱程度，連結度越高關

係也越強，則越有可能為個人提供情感上或工具性的支持(呂寶靜 2000)，有些

測量連結度的指標，如集體行動或參與儀式等，也因此會被當成是社會資本的指

標之一(Sirven 2006)。 

六、 休閒娛樂 

休閒娛樂是個人在工作及日常生活之餘從事的活動，可用來放鬆心情或增

進健康的活動，藉由參與休閒活動也可擴展個人網絡關係，有助於社會資本的培

養，也有以休閒娛樂為社會資本的測量指標的研究(Folland 2007；張其鈺 2000) 

由此可知，測量社會資本的指標非常多元，也顯示出社會資本的不同面向與

概念，主要都是在測量個人與他人之間的連結或關係，或是將社區整體當成分析

單位，以社會資本的集體概念出發而延伸出來的測量方式。然而，本文根據前述

社會資本的定義，並選擇較具主導性指標的變項來測量社會資本；以個人層次的

社會網絡來分析老人的社會資本，歸結出社會資本的測量指標為社會參與、社會

信任。 

肆、 社會資本能促進健康 

社會資本是一種累積的存量，在與人際的互動和交往過程中，除了可以幫

助個人獲得資訊之外，更能在這樣的互動下獲得各種資源以維持個人健康，而且

社會資本越高則越可能有促進健康的行為 Poortinga(2006a)，進而達到促進個人

身體、心理及社會面向的健康理想狀況。也有不少的研究都指出社會資本對健康

狀況是有正向相關的（Mohseni and Lindstrom 2007；Kawachi et al.1999；Kawachi 

and Berkman 2000；Rose 2000；Poortinga 2006b；Sirven 2006；Sundquist and Yang 
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2007；Bolin et al. 2003；蔡必焜 2004；鄭惠玲、江東亮 2002）。 

國外研究方面，有些國外學者認為社會資本對自評健康有影響。Sirven(2006)

在馬達加斯加島的鄉村研究指出，社會資本越高則可以形成較好的自評健康狀

況。Sundquist 和 Yang(2007)在瑞典對社會資本與自覺健康狀況的相關性研究發

現，在控制住個人背景特徵之後，在鄰里間擁有最少社會資本連結的人比擁有最

多社會資本連結的人有更高的不健康風險。而 Bolin et al. (2003)則是利用瑞典的

生活狀況調查分析社會資本與健康資本的關係，結果發現社會資本對健康有正向

相關。另外 Poortinga(2006b)使用 2002 年英格蘭的健康調查資料分析結果顯示，

社會資本是自覺健康和健康行為的決定因素。Rose(2000)在俄國的調查研究發

現，健康資本和社會資本都對健康有顯著的影響，而且社會資本比健康資本對促

進身體上的健康及情緒上的健康更有影響力。 

另外，國內文獻方面，鄭惠玲和江東亮（2002）由社會參與和社會信任兩

者構成社會資本的指標，研究台灣民眾的社會資本與其自覺健康的關係。研究結

果發現雖然在控制了其他的因素之後，整體而言，社會資本仍是影響台灣民眾自

評健康的重要因素，且社會資本越高，則越容易自覺身體健康。另外，蔡必焜(2004)

將社會資本分為兩個類別，意指在一定空間界限內所形成的網絡、制度；另一種

則是以信念、規範與價值觀為界限所形成的社會資本。在控制人力資本因素後檢

驗社會資本對健康的影響，結果發現社會資本對健康有正相關。 

一、 社會資本面向對健康的影響途徑 

（一）社會參與 

社會隔離是指個人沒有任何社會參與的過程，且沒有任何社會網絡可言

(Rose 2000；kawachi and Berkman 2000)。有研究指出社會隔離會使個人增加不健

康的風險，因為他們接受幫助的資源、訊息以及情緒支持都受到限制。而且社會

隔離的情況較容易出現在缺乏社會資本的社區當中，因為社區提供給居民們相互

聚集、互動的機會微乎其微。社會隔離對個人來說，容易因缺乏經驗到比較多元
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的生活型態的機會，而擁有較差的健康狀況（Kawachi et al. 1999；Kawachi and 

Berkman 2000）。 

前述提過，死亡是一個人身體功能狀況最差的極致表現。Kawachi 等人

（1997）指出了一個社會資本指標的生態學分析，認為美國社會資本與死亡率有

相關，他參考 Putnam 社會資本的概念，由一般社會調查中的 39 個州的居民為研

究對象。研究結果顯示，在調整了收入以及年齡的影響因素之後，社會參與和自

殺率有高度負相關，一個社會組織社團的密度也與心臟病、惡性腫瘤和嬰兒死亡

率負相關，表示社會參與越低則死亡率越高，可見個人的社會參與對其身體健康

狀況也有相關。 

另一方面，當政府的公共設施或社會福利縮減的時候，具有社會凝聚力的

社區鄰里比較不容易受到影響，因為社區居民很容易就能夠團結在一起創造一個

沿用性的社會組織。而且可以想見這種組織的過程，比較能夠確保居民使用社會

服務的管道，而不受到政府縮減預算的影響，例如交通運輸、社區健康中心或娛

樂設施等，這些都是直接與居民的健康相關的。更積極的方面，社會資本較高的

社區，也能夠藉由組成壓力團體的方式，透過遊說以增加政府提供社區服務的可

能性，這可能就是缺乏社會資本的社區所無法達成的。(Kawachi and Berkman 

2000)。也因此，當個人的社會資本高，社會參與的能力較強，比較能夠透過參

與社會服務組織的方式，獲得使用社會服務與福利的資格或權利，會比沒有這些

組織、社團的地區居民獲得較多的資源，以促進或維持個人健康與福祉。 

但是也有學者認為團體資格與健康連結較弱，簡單的說就是認為團體資格

不是好的社會資本指標，原因是團體會員間會有分化的情形。比如階級、性別、

種族等因素都會促使會員被分化或邊緣化，而且每個人對社團的參與程度不同，

都有可能導致社會資本和社會凝結無法成形（Kawachi et al. 1999）。換句話說，

即使個人擁有團體會員的資格，但是在整個團體運作的過程中，每個人投入自己

的意見、行為或其他資源的程度不同，因此無法產生社會凝聚力和有效的集體行
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動，結果是間接的削弱了個人的健康狀況。由此可知，即使個人擁有團體會員資

格，也不一定能促進社會凝聚力，因此團體資格對健康的影響較小。 

Yip 等人(2007) )就以中國農村為研究對象，利用兩種社會資本指標測量個

人自覺健康、心理健康以及主觀的福利感受，其社會資本指標包括人際間的信任

與互助，以及正式的組織參與。他認為正式的組織參與是一種集體行動的促發行

為，通常集體行動則被認為可透過社會服務的提供、訊息的散佈以及偏差行為的

控制來促進健康，但是集體行動的目的若不是以社會服務為目的時，參與組織則

與健康就沒有顯著關聯。 

（二）社會信任 

社會信任可透過提供情感上的支持影響個人健康狀況(Yip et al. 2007)，以及

自尊和相互尊重，這是社會信任促進健康最直接的方式。社會信任越低的社會則

死亡率有越高的趨勢(Kawachi et al. 1997)。另外，社會信任也能間接影響個人健

康。信任的社會環境培養出值得信任的公民，因為信任與互惠這種道德價值會漸

漸的內化在小孩身上，在社會資本較高地區成長的小孩很快的學會人們應該對其

他人負起些許的公共責任，不論這些人是否跟自身有關。這不是由別人教他們

的，而是由他們自己的生活經驗到的。然而，社會信任較高的益處還包括保障行

人安全、促進小孩養育成長、加強自治管理以及維持文明的公共生活(Kawachi and 

Berkman 2000)，這些益處都能夠間接促進個人健康。 

人際間的信任關係與人們對公家機關的信任與信心有關，也就是較低的人

際信任就會有較低的公家機構信任、較低的政治參與，最後削弱了政府機關運作

的效能。從美國的資料顯示出，較低人際信任的州，則州政府對於人身安全的投

資也相對的較少，社會福利的措施預算比例也較少，且醫療環境的投入也較少，

進而影響人民健康與安全(Kawachi and Berkman 2000)。 

透過以上國內外的相關研究得知，社會資本與健康狀況的相關面向，包括
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社會參與及社會信任。雖然社會參與能夠促進健康不是絕對的，社會參與只是促

進集體行動的方式，但是也必須要有核心價值來配合，也就是促進健康的價值

觀，否則社會參與也有可能會損害個人健康。有研究則針對老人朋友與家庭的社

會關係來討論，研究這些社會關係是否會促進老人的健康，結果顯示這些社會關

係能夠促進老人健康也能夠損害健康（Seeman 2000）。因此，藉由本文可釐清家

人與朋友間的社會網絡關係是如何對老人健康產生影響力。另外，社會信任則能

夠透過情緒支持促進個人健康則比較沒有異議。為了瞭解台灣老人的社會資本與

健康狀況、醫療使用的關係，實有必要將上述的面向納入本研究當中。除了社會

參與和社會信任之外。 
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第五節  小結 

由回顧文獻中可發現，雖然社會資本的概念是模糊且有爭議的，但是社會資

本仍有一致性的討論方向與測量指標，而本文仍必須清楚定義社會資本，並選擇

較接近社會資本概念的指標以進行測量。藉此，本文定義社會資本是一種儲存於

個人網絡中且具有生產力的無形存量。換句話說，社會資本為一種社會網絡的連

結，而網絡的連結可成為社會資本積累，使個人可以透過網絡在個人有需要的時

候獲得支持與協助。同時，雖然社會資本是集體的概念，但是就理論上而言，當

個人擁有與他人較多、較好的連結時，個人會擁有較佳的福祉（Kawachi and 

Berkman 2000）。是故，本文以個人的社會網絡層次來測量個人的社會資本，分

析單位是個人而非集體的社會資本概念，然而這樣的社會資本是具有排他性的，

也就是說個人所擁有的社會資本存量其實並不相同，也會因此而影響到個人獲得

資源的可近性，進而影響個人健康狀況。另外，如同文獻中指出，社會團體中的

個人參與程度是不同的，因此以整體的社會資本來推究個人健康狀況或醫療使用

是不恰當的。究此，本文預設擁有不同存量社會資本的老人會有不同的健康狀況

與醫療使用情形。 

以測量社會資本指標的選擇而言，雖然社會資本測量的指標非常眾多，且各

學者對社會資本的測量指標也都有所差異，然而在文獻回顧後可以發現大部分的

實證研究當中最主要的社會資本指標則為社會／公民參與以及社會信任。 

綜合以上的討論，本文試圖以老人的社會人口特性、家庭結構以及社會資本

預測其健康與醫療資源的使用，並同時考量社會人口特性、家庭結構、社會資本

以及健康狀況對老人醫療資源使用的影響。而老人健康指標方面，則使用身體活

動功能來測量老人健康狀況（王香蘋 2003）；而老人的醫療資源使用則以全民健

保 65 歲以上保險對象的每次醫療使用平均支出為權數，計算每位老人過去一個

月健保所必須給付的醫療支出，而如此操作的方式則是為了反應每位老人使用政

府醫療資源的情形，並找出影響老人醫療資源使用的因素，達到有效減緩政府提

供醫療資源負擔的目的。具體的研究假設與研究架構請參考第三章—研究方法。
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本文所利用的變項整理如表 1： 

表 1：變項一覽表 

變項 
類別 

變項名稱 

社會人口變項 性別、年齡、教育程度、婚姻

狀況、經濟狀況、居住城鄉別

家庭結構 家庭社會資本、同住家人數、

不同住子女居住遠近 

自變項 

社會資本 社會參與、社會信任 

健康狀況 身體活動功能 依變項 

過去一個月醫療使

用支出 
醫療使用支出 
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第三章  研究方法 

第一節 資料來源 

分析資料來自行政院衛生署國民健康局所主辦的長期性老年人口生活狀況

追蹤調查資料，「民國 92 年台灣地區中老年身心社會生活狀況長期追蹤(第五次)

調查」。其目的是為了解台灣地區 50 歲以上中老年人健康狀況，包括身體功能及

失能情形、罹病狀況、心理健康、家戶狀況、居住安排、社會支持、休閒活動、

衛生行為及醫療保健服務利用等情形。 

本調查資料之訪查對象為台灣地區(不包括山地鄉)民國 92 年 3 月底年滿 50

歲以上之中老年人，包括「50 至 56 歲新世代樣本」、「57 至 73 歲中老年追蹤世 

代樣本」與「74 歲以上老人追蹤世代樣本」三個子群體，全部樣本數共約 6,100

人，扣除死亡樣本數後實際完訪個案 5,377 人，完訪率達 84.7%。但由於本研究

對象設定為 65 歲以上的老年人口，因此刪除 50~64 歲的樣本數後，總樣本數為

2,864 人。 

雖然本調查是屬於追蹤樣本調查資料，然而本調查資料在高追蹤率的情況

下，扣除死亡個案後，本次調查無法完成追訪之流失樣本並無隱含選擇性人口特

徵傾向者，故本次調查研究之樣本資料，亦不失其橫斷面之代表性，即歷次存活

個案樣本資料，仍足以代表台灣地區同年齡層之中老年人口。 

第二節 研究架構 

根據前述有關老人健康與醫療使用的探討，可知老人的健康與醫療使用會

受到社會人口特性、家庭結構與社會資本的影響，因此參考相關研究後提出本文

的研究架構，如圖 1 所示： 
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個人人口特性 
(性別、年齡、教育程度、

婚姻狀況、經濟狀況、居

住城鄉別) 

醫療使用 
(過去一個月醫療使用

支出) 

健康狀況 
（身體活動功能） 

家庭結構 
(家庭社會資本、同住家

人數、不同住子女居住遠

近) 

社會資本 
(社會參與、社會信任) 

圖 1：研究架構圖 

 

第三節 研究假設 

根據上述文獻討論發現，老人的社會人口變項、家庭結構以及社會資本會影

響老人的健康狀況與醫療使用情形，因此，提出本文的研究假設： 

假設一：老人的社會人口特性對其健康與醫療使用有顯著影響。 

1.1：男性、年紀較輕、教育程度較高、有配偶者、經濟狀況佳且居住在都市的

老人有較佳的活動功能狀況。 

1.2：男性、年紀較輕、教育程度較高、有配偶者、經濟狀況佳且居住在都市的

老人有較低的醫療利用支出。 

假設二：老人家庭結構對其健康狀況與醫療使用情形有顯著相關。 

2.1：家庭社會資本越高、配偶和子女同住人數越多、不同住子女居住地區越近

的老人則有較佳的活動功能狀況。 

2.2：家庭社會資本越高、配偶和子女同住人數越多、不同住子女居住地區越近
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 的老人則有較低的醫療利用支出。 

假設三：老人的社會資本對其健康狀況及醫療使用情形有顯著相關。 

3.1：老人的社會參與越多、社會信任越高，則身體活動功能越佳。 

3.2：老人的社會參與越多、社會信任越高，則醫療利用支出越低。 

假設四：老人的社會人口特性、家庭結構、社會資本以及健康狀況對其醫療使用

情形有顯著預測力。 

4.1：男性、年紀較輕、教育程度較高、有配偶者、經濟狀況佳、居住在都市、

家庭社會資本較高、配偶和子女同住人數越多、不同住子女居住地區越近、

社會參與越多、社會信任越高、身體活動功能越佳的老人，則醫療利用支

出越低。 

第四節 分析方式 

本研究除了呈現基本的樣本描述性統計資料之外，首先利用交叉分析檢視

老人的社會人口變項對於醫療利用支出、活動功能狀況的影響，再以多元迴歸分

析檢測個人人口特質、家庭結構、社會資本對醫療使用情形的影響，而醫療使用

率包括一個月的醫療利用支出與老人的活動功能狀況，實際的指標操作化請參考

下一節的討論。本研究利用的統計軟體是 SPSS12.0。 

第五節 指標的操作化 

根據研究架構分別就醫療使用情形、社會人口變項、家庭結構與社會資本

之相關變項的操作型定義如下： 

壹、 醫療使用情形 

由於本文的研究動機是期望能夠減少政府對老人的醫療利用負擔，所以擺

脫以往以老人就醫次數為主的測量方式，而是以全民健保當中平均支付給 65 歲

以上的保險對象的醫療點數4為權數，加權老人的醫療使用次數，這樣的優點是

                                                 
4每年各醫療類別點值都接近一元，因此本研究以一點一元計算醫療平均支出 
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可以瞭解在健保給付的方面，老人每個月的醫療支出的費用，進而找出減緩政府

負擔老人醫療利用的因素。另一方面，前述提到過，由於全民健保壓縮了健康狀

況與醫療使用之間的距離，因此使用健康狀況當成醫療使用的指標之一，並以活

動功能來測量老人的健康狀況。 

一、過去一個月的醫療使用支出 

過去一個月的醫療使用支出有兩個操作化方式，首先使用問卷中第 C12A、

C13A、C14C、C15C、C17C 的問項，分別詢問老人過去一年裡，你住院幾次？

共看過幾次急診？在過去一個月裡，你總共去過幾次西醫門診？總共去過幾次中

醫門診？總共去過幾次牙醫？再根據行政院衛生署編制的民國 92 年度衛生統計

動向，以及民國 92 年度全民健康保險醫療統計年報，利用上述醫療類型的保險

對象每件/次平均支付費用為權數，再分別乘以上述的醫療使用次數，使得每個

醫療類型成為每月/年的醫療支出，然後再把以年為單位的住院次數醫療支出、

急診次數醫療支出調整為以月為單位，最後將各醫療類型支出加總得到一個「過

去一個月的醫療使用支出」，屬連續變項。另外，再將過去一個月的醫療使用支

出分成高中低三個等級，以利交叉分析使用。低支出：0~2000 元，中支出：

2001~10000 元，高支出：10001 元以上。 

二、活動功能狀況 

活動功能狀況有兩種操作化方式，首先使用問卷中第 C23 大題，詢問老人

「在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單獨做下面這些動作，會不會有

困難？」「若有困難，是有些困難、很困難、或完全做不到？」，以瞭解老人的身

體功能狀況。共列出 9 項動作，分別是連續站立約 15 分鐘、連續站立 2 小時、

屈蹲、雙手舉高至頭上、用手指拿或扭轉東西、拿起或攜帶 20 台斤的東西（如

2 斗米）、短距離跑步（20~30 米）、走完 200 至 300 公尺、能走到 2 樓或 3 樓。

逐項詢問做出這些動作有無困難，回答「沒有困難」者則跳下一項動作，回答「有
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困難」則詢問是有些困難、很困難或是完全做不到。在 9 項動作中，回答「沒有

困難」則獲得 3 分，回答「有些困難」則獲得 2 分，回答「很困難」則獲得 1

分，而「完全做不到」則得到 0 分。將 9 項動作的每一個動作所獲得的分數加總

後成為「活動功能狀況」變項，最高分數 27 分，最低 0 分，屬連續變項。 

另外，依據王香蘋（2003）針對老人健康的研究中對活動功能狀況的分類

方式，分為獨立自主、輕度失能、中度失能以及重度失能四類，以利交叉分析，

因此在 9 個動作中，回答「沒有困難」得 0 分，回答「有困難」得 1 分，以此總

分作為分類的標準，9 項活動都沒困難即得 0 分，則為獨立自主，若有 1 至 2 項

困難即得分為 1 或 2 分者，則屬於輕度失能，若有 3 至 4 項困難則得分為 3 或 4

分者，則屬中度失能，而得分在 5 分以上表示有 5 項以上活動困難，則屬於重度

失能，以方便交叉分析使用。 

貳、 社會人口變項 

一、性別：分為男性、女性兩類，女性為 0，男性為 1，以女性為參照組。 

二、年齡：以樣本實足年齡計算，以利迴歸分析使用；另分成三組：(1)65-74 歲、

(2)75-84 歲(3)84 歲以上。 

三、教育程度：指最高學歷（接受最高的學校教育）是什麼？問卷中將教育程度

分為(1) 不識字、(2) 識字、(3)小學、( 4) 初中（職）、(5) 高中（職）、(6) 大

學（二三專）、(7)研究所；本文將識字納入小學，將(4)-(7)合併為國中以上，

共分成三組：(1)不識字(2)小學(3)國中以上。另外，問卷中也以樣本實際接

受教育年數計算，屬連續變項，以利迴歸分析使用。 

四、婚姻狀況：為問卷中 A1 之問項，問卷中將婚姻狀況分為(1) 已經結婚，且

配偶也還在、(2)有同居的老伴、(3)喪偶，未再婚、(4)離婚，未再婚、(5)（正

式）分居、(6)從未曾結婚，本文將婚姻狀況分有無配偶兩類，將(1)、(2)項

歸類為有配偶，而(3)、(4)、(5)、(6)項則納入無配偶，無配偶為 0，有配偶
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為 1，以無配偶為參照組。 

五、經濟狀況：以問卷中 G3e 的問項，問題為「你和你先生/太太過去一年不同

收入來源加在一起，總共約有多少錢？」，以夫妻年收入為主要考量，為連

續變項；另分成三組：(1)12 萬元以下(2)12~30 萬之間(3)30 萬以上。  

六、居住城鄉別：指老人居住的地區，問卷提供的答案項目有三個，分別是都市

（城市）、鄉鎮的街上以及鄉村（農村），將鄉鎮的街上歸類為鄉村後分兩組：

(1)都市(2)鄉村，都市為 1，鄉村為 0，以鄉村為參照組。 

 

參、 家庭結構 

一、家庭社會資本 

利用問卷中 D10、D11、D12、D13、D15、D16、D17 的問項題目來測量家

庭社會資本，詢問受訪者自覺與家人的相互關心、照顧的情形，其中 D10、D11、

D12、D13、D16 的問項答案有五個等級，以 D11 為例的話，家人對老人的關心

程度則分為「很關心」、「關心」、「普通」、「不太關心」、「很不關心」，而 D15、

D17 則有三個不同等級的答案項目，以 D15 為例的話，則是詢問受訪者本身對

家人或親友的關心、幫助大不大？，是「有很大幫助」、「有點幫助」、「沒有什麼

太大幫助」三項。建構家庭社會資本指標時，回答關心程度越高、幫助越大，或

代表家人互動關係越佳的問題答案則分數越高，五個等級的問項中，回答「很關

心」者得 5 分，回答「關心」者得 4 分，回答「普通」者得 3 分，回答「不太關

心」者得 2 分，回答「很不關心」者得 1 分，其他問項依此類推；三個等級的問

項中，回答「有很大幫助」者得 3 分，回答「有點幫助」者得 2 分，回答「沒有

什麼太大幫助」者得 1 分，以此類推。最後將這七個問項相加總得到一個家庭社

會資本分數，分數越高表示家庭關係越和諧、感情越融洽或緊張、衝突越少，即

家庭社會資本越高。這七個問題分別敘述如下： 

 34



（一）當你需要和人談你的問題或你的心事時，你覺得你的家人、親戚或朋友，

願不願意聽你講？是很願意、願意、普通、不太願意、還是很不願意？ 

（二）你覺得你的家人、親戚或朋友，是不是關心你？是很關心、關心、普通、

不太關心，還是很不關心？ 

（三）一般來說，你的家人或親友對你的關心（指精神或心理）程度，你覺得滿

不滿意？是很滿意、滿意、普通、不太滿意、還是很不滿意？ 

（四）當你生病需要人家照顧時，你是不是可以依靠你的家人或親友？是很可以

依靠、可依靠、有點可依靠、不太能依靠、還是完全不可依靠？ 

（五）一般來說，你自己覺得你對家人或親友的關心或幫助大不大？是有很大的

幫助、有點幫助、還是沒有什麼太大幫助？ 

（六）你的家人在決定或商量事情的時候，他們是不是會問你的意見？是大部分

都有問、有時候問、不太常問、一點也不問還是其他？ 

（七）你覺得你的家人或親友對你做的事，會不會常常嫌東嫌西？是完全不會、

偶爾會、還是常常會？ 

二、同住家人數 

同住家人數包括配偶以及子女，根據問卷 A2A、A6、B4A 的問項，詢問受

訪者與配偶、子女居住情況，特別說明的是，A2A 與 A6 的問項雖然是問同樣的

問題，但是兩者的區分是，A2A 是詢問結婚（或同居）已經四年以上的受訪者，

而 A6 則是詢問結婚（或同居）未滿四年的受訪者，兩者的問題都是：「你先生/

太太是否經常有與你住在一起？」，兩個問項的答案項目有兩個，「有」、「沒有」，

有居住則得 1 分，沒有則 0 分。另外，B4A 的問題為：「請問在你現有的這些子

女中，與你經常同住在這戶內的有幾人？」，答案則是受訪者回答的實際與其同

住的子女數字，因此，將此數字與前述兩個問項分數加總後獲得同住家人數。 
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三、不同住子女居住遠近 

根據問卷 B12 的問項，詢問受訪者不同住的子女居住地區，問題為：「他/

她現在住在什麼地方？」，答案項目有「隔壁或同棟樓」、「同鄰」、「同一或鄰近

市/鄉/鎮」、「台灣其他地方」、「大陸」、「外國」，以居住地區越近則分數越高的原

則建構「不同住子女居住遠近」指標，因此，回答「隔壁或同棟樓」者得 4 分，

回答「同鄰」者得 3 分，回答「同一或鄰近市/鄉/鎮」者得 2 分，回答「台灣其

他地方」者得 1 分，回答「大陸」、「外國」者得 0 分。將各個子女居住遠近分數

相加總，分數越高則居住距離越近，但是因為每個人子女數不一樣多，因此可能

會有子女少但住很近，跟子女多但住較遠的分數會一樣。但是考慮到子女多寡也

是個人支持來源多寡的因素之一，因此並不需要將兩者分開討論。 

肆、 社會資本 

一、社會參與 

使用問卷 F4 大題，詢問老人「目前是不是這些社團的會員，或你是否曾參

加這一類的活動？」來瞭解老人社會參與的情形。共列了八項團體活動，包括「社

區交誼團體」、「宗教團體」、「農會、漁會會其他工商行業團體的公會或獅子會」、

「政治性團體」、「社會服務性社團」「同鄉會、宗親會」、「老人團體」、「老人學

習活動」。逐項詢問有無參加該項活動，或是加入這類的社團作會員？回答「沒

有」者，跳下一項團體活動，回答「有」者，續問在這社團裡是不是有擔任什麼

職務？回答「有參加活動」得 1 分，回答「沒有參加活動」得 0 分；另外，有擔

任職務者得 2 分，沒有擔任職務者得 1 分，為了呈現受訪者社會參與的程度，因

此將「是否參加活動」的問項乘以「是否擔任職務」問項後，這八項社團活動類

別的答案項目則分成三個層級：沒有參加活動的人得 0 分，有參加活動，但是沒

有擔任職務的人的 1 分；有參加活動且有擔任職務的人得 2 分，最後將八項社團

活動分數相加總得到社會參與分數，分數範圍介在 0~16 分之間，分數越高則社
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會參與越高，社會資本也越高。 

二、社會信任 

使用問卷中的C43 大題，詢問老人「在過去這一星期裡，你是不是有這些

情形或感覺？」，雖然這大題中列出了 10 個有關心情抑鬱的感覺，但本文指選擇

其中三種感覺作為社會信任的操作化問題，三個感覺分別是「覺得很寂寞（孤單、

沒伴）」、「覺得身邊的人不要和你好（不友善）」、「覺得很傷心5」，答案項目分四

個等級：「沒有」、「很少（只有一天）」、「有時後會（二至三天）」、「經常或一直

（四天以上）」，而建構社會信任指標時，回答「沒有」者得 3 分，回答「很少」

者得 2 分，回答「有時候會」者得 1 分，回答「經常或一直」者得 0 分，最後把

三個問項分數相加總後獲得社會信任分數，分數越高社會信任越高。 

                                                 
5個人若缺乏“可靠＂的同盟時則會使人覺得容易受傷、覺得較脆弱，所謂可靠的同盟則是指一

種持續的、能夠讓人信賴的互動關係（Blieszner & Hilkevitch 著，林歐貴英等譯 2007：128），因

此以容易覺得傷心來指涉社會信任。 
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第四章 研究結果 

本文主要是利用次級資料來進行統計分析，目的在於瞭解老人的社會人口

變項、家庭結構與其社會資本如何影響老人的健康狀況與醫療使用情形。首先檢

視樣本的基本特性，以及老人家庭結構、社會資本的分佈情形，在利用交叉分析

檢驗老人的社會人口特性對老人健康、醫療使用的關係，最後利用多元迴歸分析

檢測老人社會人口特性、家庭結構、社會資本對其健康狀況與醫療使用的影響。 

第一節 樣本特性 

一、性別 

在 2864 位有效樣本中，男性比女性多一些，男性 1487 位，佔 51.9%；女性

1377 位，佔 48.1%。 

二、年齡 

年齡方面，有半數以上的老人年紀在 75~84 歲之間，佔 51.4%，65~74 歲之

間的老人次多，佔 39.4%，而 85 歲以上的老人最少，只有 9.3%，而平均年齡為

75.83 歲。 

三、教育程度 

老人的教育程度為小學者最多，佔 44.6%，其次為不識字者，佔 33.4%，教

育程度在國中以上者僅佔 21.9%，顯示老人的教育程度有近八成都是在小學以

下，而平均每個老人接受教育的年數為 4.47 年。 

四、婚姻狀況 

在有效樣本數 2853 位老人當中，有配偶的比例較無配偶高，有配偶的老人

有 1651 位，佔 57.6%，無配偶的老人共 1202 位，佔 42%。 

五、經濟狀況 
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經濟狀況則是以老人與其配偶兩人所共有的實際年收入為測量指標，在有

效樣本 2157 位老人當中，年收入 12 萬元以下的老人最多，共 878 位，佔 30.7%，

而年收入在 12~30 萬之間的老人次多，共 775 位，佔 27.1%，年收入 30 萬以上

的老人最少，共 504 位，佔 17.6%，平均年收入為 232,301.99 元。 

六、居住城鄉別 

有效樣本 2858 位老人中，有 1163 位老人居住於都市，佔 40.6%，另有 1695

位老人居住於鄉村，佔 59.2%。 

表 2：社會人口變項描述統計摘要表 

     統計量 
自變項 

個數 
與百分比 

平均值 標準差 最大值 最小值 偏態係數 

性別 
男 
女 

2864 
1487(51.9) 
1377(48.1) 

    -0.077 

年齡 
65--74 
75--84 
85 以上 

2864 
1128(39.4) 
1471(51.4) 
265(9.3) 

75.83 6.641 103 65 0.344 

教育程度 
不識字 
小學 
國中以上 

2864 
958(33.4) 
1278(44.6) 
628(21.9) 

4.47（年數） 4.558 17(年數) 0（年數） 0.712 

婚姻狀況 
有偶 
無偶 

2853 
1651(57.6) 
1202(42) 

    -0.319 

經濟狀況 
12 萬元以下 
12~30 萬元 
30 萬元以上 

2157 
878(30.7) 
775(27.1) 
504(17.6) 

232,301.99 
 

292,095.526 7200,000 
 

0 8.354 

居住城鄉 
都市 
鄉村 

2858 
1163(40.6) 
1695(59.2) 

    0.379 

註 1：年齡、教育程度、經濟狀況的平均數、標準差、最大最小值以及偏態係數是以受訪者回答

的實際數字進行描述性分析，也就是以受訪者的實際年齡、教育年數、夫妻年收入進行統計分析。 
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 由描述統計看出樣本的特性，男性比女性略多，年齡多集中在 75-84 歲之

間，教育程度以小學為多，超過半數的老人有配偶，老人夫妻年收入 12 萬以下

約佔 1/3，且居住於鄉村的老人較多，詳見表 2。 

第二節 老人的家庭結構、社會資本以及健康與醫療使用情形 

除了基本的人口變項之外，其他變項的基本資料如表 3 所示。試圖用描述

性分析瞭解老人的家庭結構、社會資本以及健康和醫療支出的情形。 

根據表 3 可以發現，老人的家庭社會資本方面，最大值 31 分，最小值 8 分，

平均 24.75 分，以總分 35 分來看，表示大部分老人與家庭成員間的相互關心程

度不錯6。但是若以實際與老人居住的配偶和子女人數方面，平均有 1.3 位家人

與老人居住在一起，表示多數老人與配偶或一位子女居住一起，而不同住的子女

居住遠近平均 8.38 分，若以最大值 21 分為總分，則多數老人不同住的子女與老

人居住的距離卻不是很近，表示提供老人照顧支持的家庭成員還是以配偶或一位

子女為主。而社會資本方面，每位老人平均社會參與分數為 0.7 分，以總分 16

分來看，則老人平均社會參與分數相當低，顯示老人參與社團的程度及參與量很

低。可能的原因是老人因退休後社會角色逐漸減少，加上因老化產生的身體健康

退化的情形，容易被社會或被自己隔離，也因此老人的社會參與程度較低（傅嘉

瑜 2006）；而社會信任平均 8.21 分，最大值 9 分，最小值 0 分，顯示社會信任

程度仍算高。 

在老人活動功能方面，較多數的老人屬重度失能，共有 1014 位，佔 35.4%，

其次是輕度失能，有 659 位，佔 23%，而獨立自主的老人則 643 位，佔 22.5%，

平均活動功能分數為 19.59 分，以總分 27 分來看，老人的身體健康狀況還算不

錯。另外，醫療支出方面，健保每月平均支付老人 4,324.9 元的醫療費用，其中

                                                 
6 將家庭社會資本分成五個等級，0.2 分以下為很不好、0.2~0.4 分為不好、0.4~0.6 分為普通、

0.6~0.8 分為不錯、0.8 分以上為很不錯，由 24.75/35≒0.7，落於 0.6~0.8 之間，因此表示大部分

老人與家庭成員關係不錯。 
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每月平均健保支付 2,000 元以下的最多，有 1449 位，佔 50.6%，每月平均健保支

出 2,000~10,000 元的有 1060 位老人，佔 37%，而花費健保每月支出 10,000 元以

上的老人有 329 位，佔 11.5%。 

表 3：家庭結構、社會資本、健康與醫療使用描述統計摘要表 

   統計量 
依變項 

個數 
與百分比 

平均值 標準差 最大值 最小值 偏態係數 

家庭社會

資本 
2503 24.75 4.348 31 8 -0.792 

家人同住

人數 
2863 1.3 0.903 6 0 0.793 

子女居住

遠近 
2827 8.38 4.854 21 0 0.096 

社會參與 2864 0.7 1.15 11 0 2.792 
社會信任 2583 8.21 1.676 9 0 -2.524 
醫療支出 
低度支出 
中度支出 
高度支出 

2827 
1449(50.6) 
1060(37) 
329(11.5) 

4324.9 6437.72174 74,063 0 3.666 

活動功能 
獨立自主 
輕度失能 
中度失能 
重度失能 

 
643(22.5) 
659(23.0) 
539(18.8) 
1014(35.4) 

19.59 7.814 27 0 -0.984 

註 1：表 3 醫療支出與活動功能的平均數、標準差、最大、最小值以及偏態係數則是以連續變項

的操作型定義進行統計分析。 

綜合表 3 的研究結果，老人與家人間的關係與互動是不錯的，不過居住型

態方面配偶或子女與老人居住的人數偏少，且不同住的子女也不住在老人住家附

近，顯示台灣老人的照顧型態仍是以配偶或一位子女為主，通常是兒子，不過本

文並不針對居住一起的子女做性別的分析；社會資本方面，雖然老人的社會信任

較高，但是社會參與的程度很低。老人健康狀況方面是不錯的，醫療支出方面有

達半數左右的老人集中在每個月 2,000 元以下。 
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第三節 社會人口變項與老人健康、醫療使用的關係 

由文獻檢討可知，老人的社會人口變項會對老人的健康與醫療使用產生影

響，因此本章節則利用交叉分析來檢視兩者的關係。 

一、老人的人口特徵與醫療支出的關係 

在表 4 中我們可以發現，只有居住城鄉別與經濟狀況對老人的醫療支出達到

顯著水準的關係，且居住城鄉別的影響力比經濟狀況還大，居住都市的老人其醫

療支出較居住鄉村的老人低；而老人的經濟狀況雖與醫療支出達顯著相關，但是

確切的關係仍需進一步分析。因此，後續將加入家庭結構與社會資本一同考量社

會人口特質對老人醫療使用的關係。其他變項如性別、年齡、教育程度、婚姻狀

況皆與老人的醫療使用支出沒有顯著相關。 

表 4：老人醫療支出與人口變項交叉分析摘要表 

樣本數（百分比％） 醫療支出 

人口變項 低度醫療支出 中度醫療支出 高度醫療支出 總和 

性別 
男 
女 

 
782（53.0） 
667（48.9） 

 
526（35.7） 
534（39.2） 

 
167（11.3） 
162（11.9） 

 
1475（100.0）

1363（100.0）

年齡 
65--74 
75--84 
85 以上 

 
592（52.7） 
725（49.8） 
132（50.8） 

 
412（36.7） 
560（38.5） 
88（33.8） 

 
119（10.6） 
170（11.7） 
40（15.4） 

 
1123（100.0）

1455（100.0）

260（100.0）

教育程度 
不識字 
小學 
國中以上 

 
463（49.0） 
650（51.3） 
336（53.7） 

 
357（37.8） 
473（37.3） 
230（36.7） 

 
125（13.2） 
144（11.4） 
60（9.6） 

 
945（100.0）

1267（100.0）

626（100.0）

婚姻狀況 
有偶 
無偶 

 
856（52.1） 
587（49.5） 

 
589（35.9） 
467（39.4） 

 
197（12.0） 
131（11.1） 

 
1642（100.0）

1185（100.0）

經濟狀況* 
12 萬元以下 
12~30 萬元 

 
407（47.1） 
389（50.6） 

 
356（41.2） 
278（36.2） 

 
102（11.8） 
102（13.3） 

 
865（100.0）

769（100.0）
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30 萬元以上 267（53.2） 194（38.6） 41（8.2） 502（100.0）

居住城鄉** 
都市 
鄉村 

 
619（53.6） 
828（49.4） 

 
428（37.1） 
630（37.6） 

 
108（9.4） 
219（13.1） 

 
1155（100.0）

1677（100.0）

顯著水準：*P≦0.05；**P≦0.01；***P≦0.001 

二、老人的人口特徵與功能活動的關係 

由表 5 可以發現，性別、年齡、教育程度、婚姻狀況與經濟狀況皆對老人

健康有顯著相關。男性比女性的活動功能更佳，男性獨立自主的比率較女性來得

高；年紀越大則身體失能情況越嚴重，重度失能的比率越高；教育程度較高的老

人身體功能獨立自主的比例較高；有偶配的老人比無配偶的老人有較佳的活動功

能狀況，獨立自主的比例較高；經濟狀況越佳的老人則獨立自主的比例越高。而

居住城鄉差異則對老人身體功能狀況沒有顯著相關。 

表 5：老人活動功能與人口變項交叉分析摘要表 

樣本數（百分比％） 活動功能

人口變項 獨立自主 輕度失能 中度失能 重度失能 總和 

性別*** 
男 
女 

 
459（30.9）

184（13.4）

 
399（26.9）

260（19.0）

 
253（17.0）

286（20.9）

 
373（25.1） 
641（46.8） 

 
1484（100.0）

1371（100.0）

年齡*** 
65--74 
75--84 
85 以上 

 
389（34.6）

243（16.6）

11（4.2） 

 
295（26.2）

335（22.9）

29（10.9）

 
191（17.0）

300（20.5）

48（18.1）

 
250（22.2） 
587（40.1） 
177（66.8） 

 
1125（100.0）

1465（100.0）

265（100.0） 
教育程度*** 
不識字 
小學 
國中以上 

 
123（12.9）

300（23.5）

220（35.1）

 
181（19.0）

311（24.4）

167（26.7）

 
183（19.2）

252（19.8）

104（16.6）

 
467（49.0） 
412（32.3） 
135（21.6） 

 
954（100.0） 
1275（100.0）

626（100.0） 
婚姻狀況*** 
有偶 
無偶 

 
469（28.5）

172（14.4）

 
417（25.3）

241（20.1）

 
303（18.4）

234（19.5）

 
457（27.8） 
551（46.0） 

 
1646（100.0）

1198（100.0）

經濟狀況*** 
12 萬元以下 
12~30 萬元 

 
132（15.1）

187（24.2）

 
170（19.5）

189（24.5）

 
162（18.6）

148（19.2）

 
409（46.8） 
248（32.1） 

 
873（100.0） 
772（100.0） 
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30 萬元以上 154（30.6） 126（25.0） 94（18.7） 129（25.6） 503（100.0） 
居住城鄉 
都市 
鄉村 

 
253（21.8）

389（23.0）

 
284（24.5）

373（22.1）

 
219（18.9）

319（18.9）

 
405（34.9） 
607（36.0） 

 
1161（100.0）

1688（100.0）

顯著水準：*P≦0.05；**P≦0.01；***P≦0.001 

由交叉表可以發現，男性、年紀較輕、教育程度較高、有配偶、經濟狀況

較佳的老人有較好的身體活動功能狀況，而居住於鄉村還是居住於都市，則對健

康狀況的影響沒有顯著差異；然而，居住在都市的老人，則有較低的醫療使用支

出；而性別、年齡、教育程度以及婚姻狀況則對老人醫療支出沒有顯著影響，而

經濟狀況與醫療使用支出的關係則需要進一步討論，因此後續的分析將控制家庭

結構與社會資本後，探討經濟狀況與醫療使用的關係。雖然交叉分析提供我們瞭

解老人社會人口特質對其健康與醫療資源使用的輪廓，但是根據文獻我們知道還

有許多因素會影響個人的健康狀況與醫療使用，例如家庭結構與社會資本。因

此，有必要將家庭結構與社會資本加入一起討論。 
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第四節 人口特質、家庭結構、社會資本對健康、醫療使用的複迴歸分析 

本章節將分為兩個部份討論，首先，檢視老人的人口特質、家庭結構與社

會資本對其健康與醫療使用的影響；再者，控制老人的身體健康狀況後，試圖檢

視老人的人口特質、家庭結構與社會資本是否對其醫療使用產生預測力？ 

一、 醫療支出 

從表 6 來觀察，在醫療利用支出方面，社會信任是最具有影響力的因素，

而且社會信任越高則醫療利用支出越少，表示老人若越信任身邊的人就會有較低

的醫療支出。另外，若老人居住於鄉村則會有較高的醫療利用支出，居住於都市

比居住在鄉村的老人有更低的醫療利用支出；經濟狀況則對老人的醫療支出沒有

顯著相關。整體模型配適度 R²=.025，不過整體模型對老人的醫療支出的預測力

仍達顯著水準 P≦.001。而社會參與方面則與醫療支出沒有相關，表示老人參與

社團活動並不能影響醫療使用的支出。而且家庭結構的各項指標皆對醫療支出沒

有顯著相關。由於模型的解釋力過低，因此根據文獻發現健康狀況則是醫療使用

的主要因素，因此將考量健康狀況後，檢視家庭結構與社會資本的對老人醫療支

出的關係。 

若同時考量社會人口變項、家庭結構、社會資本以及健康狀況對老人醫療

支出的影響情形（如表 7），結果發現年齡、活動功能與社會信任都對醫療支出

有顯著預測力，且年齡越大、活動功能越佳、社會信任程度越高的老人，其醫療

支出越低，且活動功能則是影響老人醫療支出最大的因素，符合預期，整體模型

配適度提昇到 R²=.104，表示健康仍是老人醫療使用的最主要因素，與相關研究

結果相互呼應。與表 6 相對照之下，雖然老人年紀越大則健康狀況越差，但是在

控制健康狀況後，而老人年紀越大則醫療支出越少。可能的解釋是年紀較大的老

人比年紀較輕的老人較重視生活保健與健康行為（王雲東 2005；許志成等 

2003），所以即使兩者擁有相同的身體活動功能，但是年紀較大的老人比較容易
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有養生觀念或健康檢查等行為，因此對整體的醫療利用支出而言則花費的醫療資

源較少。 

比對表 6 與表 7 後發現，無論控制健康狀況與否，社會信任對老人醫療支

出都達顯著水準，表示雖然老人即使因為老化而身體功能狀況逐漸退化，但是若

擁有較高社會信任的老人則會有較低的醫療使用支出；且控制健康狀況後，社會

信任的影響力有稍微減弱的現象，表示健康狀況是社會信任影響老人醫療使用支

出的部份中介變項，也就是說當老人社會信任越高，則健康狀況就越佳，進而使

得老人有較低的醫療使用支出。 

家庭結構的各項指標皆對老人的醫療使用沒有顯著影響，家庭社會資本能

促進健康，卻不影響老人的醫療使用，而老人的健康狀況才是影響醫療使用的重

要因素。另外，雖然配偶與子女是提供老人照顧的主要家庭成員，且老人若能從

家庭成員中獲得較多的支持，則可減少其醫療使用情形（毛政賢 2005）；然而，

本文的研究結果指出，與老人同住的配偶和子女人數卻不影響其醫療支出，表示

同住在一起的家人並不代表就一定能夠獲得支持。 

二、 老人的身體活動功能 

在活動功能狀況方面，有多項指標都達成顯著水準，分別是性別、年齡、

居住城鄉別、家庭社會資本、社會參與、社會信任等指標都達到 P≦.001 的顯著

水準，而教育程度對老人健康的顯著水準則達 P≦.05。其中以社會信任對活動功

能有最大的影響力，且整體的模型配適度 R²=.251。從表 6 中可發覺，老人若屬

男性、年紀越輕、教育程度較高、居住於都市、家庭社會資本越高、社會參與越

多元且社會信任越高，則身體活動功能狀況越佳。而經濟狀況、有無配偶、與家

人同住和子女居住遠近並不對老人的活動功能狀況產生影響。 

在老人人口特徵方面，研究結果顯示居住在鄉村的老人有較差的健康狀

況，可能的原因是鄉村日漸困頓的經濟環境皆使得鄉村老人擁有較多的憂鬱和其

他心理問題，所以鄉村老人整體上的健康狀況比都市老人差。Blieszner and 
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Hilkevitch 著，林歐貴英等譯 2007：219-220）。而教育程度越高，則越有機會取

得正確健康訊息，因此教育程度較高的老人擁有較佳的健康狀況。 

家庭結構方面，只有家庭社會資本與老人健康狀況呈現顯著正相關，表示

老人與家庭成員互動關係越好，則有助於維持自身的健康狀況，也容易獲得情緒

上、工具性的支持，因此能促進老人健康，符合假設。而同住的家人數與不同住

子女居住遠近並不對老人健康產生影響，因為主要促進老人健康因素仍是老人是

否能在家庭中獲得關心與支持，居住型態並非重要的考量因素，也就是說即使同

住的子女與配偶人數較少、不同住子女居住地區較遠，但是在通訊科技與交通發

達的現代社會，距離並不影響子女對老人所提供的支持與關心。 

社會資本方面，控制老人的人口特徵後，社會參與、社會信任都是明顯影

響老人健康狀況的重要因素。當老人有較高的社會參與程度、較高的社會信任

時，則老人的健康狀況較佳。根據研究結果可以發現，社會資本對老人健康有顯

著預測力，即社會資本越高則老人健康狀況越佳，符合假設。 
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表 6：老人健康與醫療使用支出多元迴歸分析摘要表 

依變項 
自變項 

醫療使用支出的迴歸係數 

 

活動功能狀況的迴歸係數 

性別 
男性 
女性 

 
-564.072 
-- 

 
2.891*** 
-- 

年齡 7.802 -.331*** 
教育程度 11.384 .075* 
經濟狀況 -.001 .0000004651 
婚姻狀況 
有配偶 
無配偶 

 
610.596 
-- 

 
-.417 
-- 

城鄉別 
都市 
鄉村 

 
-612.042* 
-- 

 
1.075*** 
-- 

家庭結構 
家庭社會資本 
家人同住人數 
子女居住遠近 

 
1.172 
-11.270 
32.042 

 
.118*** 
-.357 
.010 

社會資本 
社會參與 
社會信任 

 
-145.313 
-456.541*** 

 
.463*** 
.751*** 

F 檢定 4.291 55.613 
顯著性 .000 .000 
R 平方 .025 .251 

顯著水準：*P≦0.05；**P≦0.01；***P≦0.001 

迴歸係數：未標準化 Β 之估計值 
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表 7：控制老人健康狀況後其醫療使用支出複迴歸分析摘要表 

依變項 
自變項 

醫療使用支出的迴歸係數 

性別 
男性 
女性 

 
294.230 
-- 

年齡 -87.738*** 
教育程度 32.525 
經濟狀況 .000 
婚姻狀況 
有配偶 
無配偶 

 
489.428 
-- 

城鄉別 
都市 
鄉村 

 
-301.032 
-- 

家庭結構 
家庭社會資本 
家人同住人數 
子女居住遠近 

 
35.556 
-118.420 
35.368 

社會資本 
社會參與 
社會信任 

 
-13.139 
-238.247** 

活動功能 -292.741*** 
F 檢定 17.602 
顯著性 .000 
R 平方 .104 

顯著水準：*P≦0.05；**P≦0.01；***P≦0.001 

迴歸係數：未標準化 Β 之估計值 
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第五章  結論與建議 

國內的老人醫療使用研究多偏向公共衛生，在社會學方面則是多以民眾的

求醫行為來討論。例如張苙雲的複向求醫理論揭露人們在利用醫療資源時的心態

（張苙雲 1998），為醫療資源利用這部份貢獻良多。然而，卻少有在老人的生活

脈絡以及社會結構探討其醫療使用情形的研究，本文的研究正好補足了這個部

份。老人的生活周遭包括老人個人的人口特徵、家庭結構與關係、朋友網絡與互

動，都是影響老人所接收到訊息以及所能夠獲得支持的管道。 

承上所述，本文利用老人的社會人口特性、家庭結構、社會資本預測其健

康與醫療使用情形。同時討論老人的健康狀況與醫療使用的關係。本文的目的主

要在減緩政府的醫療供給負擔，因此以全民健保中 65 歲以上的被保險人平均給

付為權數，加權老人的醫療使用情形，建構政府供給老人的醫療支出指標，綜合

討論結果如下所示。 

第一節 結論 

本文分析台灣老人的社會資本與家庭結構對其健康與醫療使用的影響。結

果發現，在控制老人人口特徵後，家庭結構除了家庭社會資本能促進老人健康狀

況之外，家庭結構不是影響老人健康與醫療使用的重要因素。然而，社會資本能

夠促進老人健康，而社會信任更能夠進一步影響老人醫療資源的使用，即擁有社

會信任越高的老人，則容易獲得情感上的支持，身體健康容易處於較佳的情況，

也減少老人醫療資源的支出。且健康狀況也能減緩老人的醫療資源使用。 

國內針對老人醫療使用的研究，通常都是以社會支持來預測老人的健康與

醫療使用（盧淑敏 2003；陳峰英 2003；石泱 2004；郭建賜等 2007 周玉慧、

莊義利 2000；毛政賢 2005），或是經常以健康狀況來預測老人的醫療使用情形（陳

肇男 1992；曾曉琦 1996；秦毛漁等 2003；王雲東 2005），而這樣的討論通常

以老人被動的獲得支持為主要角度，而忽略老人也是主動參與社會的角色；以健
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康來預測老人的醫療使用又過於缺乏社會結構面向的影響力。老人也是社會的一

份子，雖然身體功能退化而參與程度不如成年人活躍，老人生命歷程中所累積的

社會資本也能在生命的晚年發揮促進健康的功能，且擁有社會信任的老人更能夠

降低全民健保支出的比例。 

第二節  討論與建議 

在社會資本測量上，雖然國外的文獻幾乎都是用集體的、地區性的社會資

本來測量與健康的關係，然而本文以個人層次的社會網絡來預測健康狀況，仍獲

得相當高的預測力。從 Bourdieu 和 Putnam 對社會資本的定義來看，社會資本與

社會網路的區別並不明顯，後來的學者將兩者區分成不同的層次，社會資本屬於

社會層次，社會網絡屬於個人層次，或者可以說社會網絡是獲得社會資本的工

具、管道之一。雖然社會資本是集體的概念，但是在許多實證研究上卻發現，無

論是以集體的或個人的層次測量的社會資本都能夠獲得相當一致的結果。以下將

針對本文的研究結果與發現，針對本文的相關研究作一對話與反思，並提出建議。 

根據研究結果，我們發現老人的社會資本能促進老人健康。而鄭惠玲、江

東亮（2002）則同樣以橫斷性次級資料分析來檢視台灣成人社會資本與自覺健康

狀況的關係，使用的社會資本指標為社會參與和社會信任兩個面向，同時兩者也

都獲得顯著的預測力，顯示社會資本越高的成人越容易自覺身體健康。而本文則

以台灣 65 歲以上的老人為研究對象，且以老人的身體活動功能為健康的指標，

也同樣證實了社會資本對健康狀況的影響力。然而，鄭惠玲、江東亮（2002）的

研究顯示，台灣成人當中社會信任普遍缺乏，高達七成的民眾不信任他人，且四

成民眾覺得鄰居不可信任，但是有七成以上的民眾有參與一項以上的社團活動；

比較本文對老人社會資本的研究結果，老人的社會信任程度普遍較高，但是社會

參與則較低。這樣的差異可能顯示了社會變遷的影響。過去的農業社會生活比較

單純，與鄰居或朋友的互動關係較緊密，因而使得生命歷程中經過農業社會的老

人而言，社會信任程度比較高；而經過快速的工業化及都市化的社會變遷，資源
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的競爭與生活的壓力之下，使得人際間的社會聯繫普遍較鬆動，生活在都市化社

會下的人們對鄰居或陌生人則存有較多的不信任感，也因此會比老人世代有較低

的社會信任程度。  

而醫療使用情形方面，社會信任能夠降低老人的醫療使用支出。Mohseni

在 2007 年利用瑞典的資料分析，以對健康照顧體系的信任感為社會資本，強調

這種定義下的社會資本越高則對醫療體系的信任感越高，越會使用醫療機構以確

保自身的健康。雖然 Mohseni 也有考慮到人際間的信任，然而他則是將人際間的

信任感當成控制變項，顯然表示他認為人際信任會影響醫療使用，只是並無討論

兩者的關係。而本文研究結果則是呼應了 Mohseni 的想法，人際間的信任程度的

確與醫療使用相關，而且對人際間的信任感越高，則會有較低的醫療支出與較佳

的身體健康。 

然而，社會參與方面雖然不直接與醫療支出有關，但是卻也能對老人健康

產生正面影響，與 Kawachi 等人的研究結果類似。若以 Yip 的論點來分析，他認

為社會參與不一定能夠促進健康，除非以社會服務為目的的社會參與活動才能促

進健康。再者，以問卷測量的工具來看，老人參與的社會活動，包括社區交誼團

體、宗教團體、社會服務性社團等幾乎都符合以社會服務為目的的條件，因此，

本文的研究結果仍呼應 Yip 的觀點。 

然而本文卻發現，家庭結構對老人醫療使用的影響力並不大，這與一般人

的認知與直覺不同。廖繼鋐（1997）研究老人醫療利用時則認為，同住人數會促

使老人利用正式的醫療服務，原因是老人看病時可以有人陪伴，而本文的研究結

果顯然反駁這樣的觀點；老人的家庭結構並不會影響其健康狀況與醫療支出，而

是老人與家人的互動關係比較重要，因為老人若與家庭成員互動關係緊密、互動

頻繁且感情親密，對老人的情緒支持有很大的幫助，而能夠直接促進老人身體健

康，進而減少醫療支出。而家庭結構並不直接對老人的醫療使用產生影響，因此

張其鈺（2002）認為家庭結構能夠減少老人的醫療使用可能過於樂觀。 
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另外，毛政賢（2005）的研究也發現，家庭中獲得越多支持的老人，可減

少老人利用正式醫療服務的機會。然而，本文的研究結果卻指出，與老人同住的

配偶與子女人數卻不影響其健康與醫療支出，表示同住在一起的家人並不代表就

一定能夠獲得支持。張苙雲（2003）就曾指出，家人不只是社會支持的來源，也

可能是生病的誘發因子。因此，家庭結構雖然和老人的生活方式習習相關，但是

主要還是應該把老人是否能獲得家人的支持當成是關注的焦點。 

最後，在本文對政策的建議方面。老人的社會參與程度較一般民眾來得低。

一般來說，老人退休後社會角色漸漸減少，且身體健康狀況也開始因老化而退

化，使他們容易被社會或被自己隔離，也因此老人的社會參與程度較低（傅嘉瑜 

2006）。鑑於社會參與對老人健康有正向的作用，我們應該鼓勵老人參與社會活

動，走入社區、走入人群，參與有益健康的活動，除了促進身體健康之外，也能

夠肯定自我、提昇自信心，增進生活品質；而對於身體功能受限的老人也可鼓勵

從事屬於較靜態的休閒活動，例如看電視、手工藝、下棋或與朋友聊天等，培養

老人參與社會的能力，也可促進社會信任與健康。 

由於社會信任能夠透過健康狀況影響老人醫療支出。因此本文建議政府單

位未來在制定老人健康促進的相關政策時，可鼓勵家庭成員平時多關心、陪伴老

人，培養良好的互動關係；並持續推動社區總體營造的工作，期待老人能夠藉由

社區的活動參與社會，培養良好的人際關係、促進社會信任，更進一步能夠促進

健康與減少健保的醫療資源使用。 

本文建議未來的研究可以有別於個人層次的分析單位—社會的、集體的社

會資本指標來指涉社會資本，例如研究某社區的社會資本是否影響社區中整體居

民的健康狀況，或比較兩個社會資本不同的社區，是否其居民健康狀況也會不

同。同時，也可以嘗試以質性的方式研究兩者的關係，應該會有更深一層的發現。 
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第六章  研究限制 

由於本研究的分析資料為二手調查資料，指標的選擇受到調查問卷的限

制，因此僅能選擇與研究架構較為相近的概念指標進行分析，但是也因為此資料

是來自國民健康局針對全國老人所做的抽樣調查，因此也增加了分析廣度。 

除此之外在社會資本指標當中，社會信任的問項也不夠完整，僅以覺得身

邊的人友善與否、是否覺得孤單以及是否容易傷心並不能夠完全表達社會信任的

涵義，未來的研究方向可針對研究對象提出測量社會信任較完整的問題，包括「一

般來說，你覺得大部分的人都是可以信任的？」、「你覺得大部分的人都想佔你便

宜，假如有機會的話？」，或是以消費時使用前付費來測量社會信任；另外互惠

規範方面，也可以詢問「你是否覺得大部分的人都是樂於助人的？還是他們通常

只顧自己？」，這些問題在未來問卷設計上，也許可以加入討論，對相關的研究

必定有所幫助。 

最後，由於本文採用橫斷面研究，有關社會資本對身體健康狀況的因果推

論必須特別小心。可能因為信任別人或參與社會活動而促進老人心理及生理上的

健康狀況；但是也有可能是因為心理或身體比較健康而容易相信別人或參與社會

活動。 
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附錄一：研究變項與問卷題目之對照表 

變項 問卷題目 
性別 個案之性別：□1 男   □2 女（由訪員填寫） 
年齡 根據我們的戶口資料，你是在民國    年 

    月     日出生的，請問你實際上是不是這一天出

生的？□0 不是 □1 是 
若不是，那麼事實上是什麼時候出生的呢？（以國歷為

準）民國    年    月     日 
教育程度 你的最高學歷（你接受最高的學校教育）是什麼？【請

紀錄教育程度代號：     】 
未受正規教育：不識字 00、識字 90 
小學年級：一、二、三、四、五、六 

    01、02、03、04、05、06   
初中（職）：一、二、三 

     07、08、09 
高中（職）：一、二、三 
           10、12、13 
大學（二三專）：一、二、三、四 
               13、14、15、16 
研究所：17+ 
不清楚：99 
空中大學肄業：91 
空中行專肄業:：92 

婚姻狀況 請問您目前是不是已經結婚，而且還有先生／太太來互

相照顧？【若無】為什麼沒有呢？是因為您「從未曾結

婚」過，還是您先生／太太不幸「已經去世」（過身）、

還是「離婚」了，還是你們已經「正式分居」？【加問】

那您目前有沒有「同居的老伴」來互相照顧？ 

有偶：□1. 已經結婚，且先生／太太也還在 

□2. 有同居的老伴 

無偶：□3. 喪偶，未再婚 

□4. 離婚，未再婚 

□5. （正式）分居 

□6. 從未曾結婚 

經濟狀況 你和你先生／太太過去一年不同來源的收入加在一

起，總共約有     元？ 

社會人口 
變項 

居住城鄉 個案的居住地區是：□1 都市、城市 □2 鎮、鄉的街上
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別 □3 鄉村、農村（由訪員填寫） 
家庭社會

資本 
D10：當你需要和人談你的問題或你的心事時，你覺得

你的家人、親戚或朋友，願不願意聽你講？ 
□ 1 很願意 □2 願意 □3 普通 □4 不太願意 □ 5 很

不願意 

D11：你覺得你的家人、親戚或朋友，是不是關心你？

□ 1 很關心 □2 關心 □3 普通 □4 不太關心 □ 5 很

不關心 

D12：一般來說，你的家人或親友對你的關心（只精神

或心理）程度，你覺得滿不滿意？ 

□ 1 很滿意 □2 滿意 □3 普通 □4 不太滿意 □ 5 很

不滿意 

D13：當你生病需要人家照顧時，你是不是可以依靠你

的家人或親友？ 

□ 1 很可以依靠 □2 可依靠 □3 有點可依靠 □4 不

太能依靠 □ 5 完全不可依靠 

D15：一般來說，你自己覺得你對家人或親友的關心或

幫助大不大？ 
□ 1 有很大的幫助 □2 有點幫助 □3 沒有什麼太大幫

助 

D16：你的家人在決定或商量事情的時候，他們是不是

會問你意見？ 
□ 1 大部分都有問 □2 有時候問 □3 不太常問 □4

一點也不問 □ 5 其他反應（註明） 

D17：你覺得你的家人或親友對你做的事，會不會常常

嫌東嫌西？ 
□ 1 完全不會 □2 偶爾會 □3 常常會 

（請訪員利用其他家人不在場時再問以上的問題） 

同住家人

數 
A2a、A6：你先生/太太是否經常有與你住在一起？□0

沒有 □1 有 

B4A：請問在你現有的這些子女中，與你經常同住在這

戶內的有幾人？       

家庭結構 

不同住子

女居住遠

近 

B12：他/她現在住在什麼地方？ 
□1 隔壁或同棟樓 □2 同鄰 □3 同一或鄰近市/鄉/鎮 
□4 台灣其他地方 □5 大陸 □6 外國 

社會資本 社會參與 F4：下面我會提到一些社團或是活動，請你告訴我，你

目前是不是這些社團的會員，或你是否曾參加這一類的

活動？ 
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F41：你有沒有參加社區交誼團體，如婦女會、才藝班

等的活動，或是加入這類的社團做會員？□0 沒有□1
有；（回答有者續問 F4a1） 
F4a1：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 

F42：你有沒有參加宗教團體，如教會、團契、寺廟會

團等活動，或是加入這類的社團做會員？□0 沒有□1
有；（回答有者續問 F4a2） 
F4a2：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 

F43：你有沒有參加農會、漁會或其他工商行業團體的

公會、獅子會等的活動，或是加入這類的社團做會員？

□0 沒有□1 有；（回答有者續問 F4a3） 
F4a3：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 

F44：你有沒有參加政治性團體（如政黨等）的活動，

或是加入這類的社團做會員？□0 沒有□1 有；（回答有

者續問 F4a4） 
F4a4：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 

F45：你有沒有參加社會服務性社團，如生命線、救濟

會、功德會、義工等的活動，或是加入這類的社團做會

員？□0 沒有□1 有；（回答有者續問 F4a5） 
F4a5：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 

F46：你有沒有參加同鄉會、宗親會等的活動，或是加

入這類的社團做會員？□0 沒有□1 有；（回答有者續問

F4a6） 
F4a6：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 

F47：你有沒有參加老人團體，如老人會、長青俱樂部

等的活動，或是加入這類的社團做會員？□0 沒有□1
有；（回答有者續問 F4a7） 
F4a7：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 
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F48：你有沒有參加老人學習活動，如老人補習班、老

人大學或學苑等的活動，或是加入這類的社團做會員？

□0 沒有□1 有；（回答有者續問 F4a8） 
F4a8：你在這團體裡是不是有擔任什麼職務（負責某些

事情）？□0 沒有 □1 有 
社會信任 C43：每個人都會有心情變化的時候。在過去這一個星

期裡，你是不是曾有下面的情形或感覺？【若有，續問】

你是很少有這種情形，或是有時候有，或者經常一直有

這種情形？（你是這禮拜有四天以上都是如此，或是二

至三天如此，或大約只有一天有這樣？） 
C435：在過去一星期裡，你是不是覺得很寂寞？ 
□0 沒有□1 很少（只有一天）□2 有時候會（二至三天）

□3 經常或一直（四天以上） 
C436：在過去一星期裡，你是不是覺得身邊的人不要和

你好（不友善）？ 
□0 沒有□1 很少（只有一天）□2 有時候會（二至三天）

□3 經常或一直（四天以上） 
C437：在過去一星期裡，你是不是覺得很傷心？ 
□0 沒有□1 很少（只有一天）□2 有時候會（二至三天）

□3 經常或一直（四天以上） 
健康狀況 身體活動

功能 
C23：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨做下面這些動作，會不會有困難？【若有困難】是有

些困難、很困難、或完全做不到？ 

C231：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨連續站立約 15 分鐘，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C232：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨連續站立二小時，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C233：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨屈蹲，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C234：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨將雙手舉高至頭上，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C235：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單
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獨用手指拿或扭轉東西，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C236：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨拿起或攜帶 20 台斤的東西（如 2 斗米），會不會有困

難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C237：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨短距離跑步，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C238：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨走完 200-300 公尺，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

C239：在沒有人幫助，也沒有工具輔助下，你一個人單

獨走到 2 樓或 3 樓，會不會有困難？ 
□0 沒困難□1 有些困難 □2 很困難 □3 完全做不到 

醫療使用 過去一個

月醫療使

用支出 

C12A：過去一年裡，你住院幾次？【僅追問過去一年

有曾經住院的受訪者】 
C13A：過去一年裡，你到醫院看過急診幾次？【僅追

問過去一年有曾經到醫院看過急診的受訪者】 
C14C：過去一個月裡，你去看過西醫門診幾次？【僅追

問過去一個月裡曾看過西醫門診的受訪者】 
C15C：過去一個月裡，你去看過中醫門診幾次？【僅追

問過去一個月裡曾看過中醫門診的受訪者】 
C17C：過去一個月裡，你去看過牙醫幾次？【僅追問過

去一個月裡曾看過牙醫的受訪者】 
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